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A HOVEFi 


AVANT-PROPOS 


Notre  vie  (réliuliaul  sVHaiit  pai'lagéc  (Mitre  les  l’aeultés 
de  Lyon  et  d(‘  Montpellier  nous  sommes  heureux,  à l’oc- 
easion  de  notre  tinsse  inaugurale,  de  remercier  les  maî- 
tres de  ces  deux  écoles  (]ui  tour  à tour  nous  ont  prodigué 
leur  précieux  enseignement  el  n’ont  cessé  de  nous  témoi- 
gner un  constant  intérêt. 

Ou’il  nous  soit  permis  de  citer  les  noms  de  ceux  (pii 
pendant  notre  séjour  à Lyon  ont  guidé  nos  [iremiers  pas 
dans  l’étude  de  la  Médecine  et  dans  les  services  des(jiiels 
nous  avons*  acconi|)li  deux  années  d’externat  : MM.  les 
professeurs  Gangolphe,  Alhertin,  Pollosson,  Rolet , 
(Miappet,  Fabre.  ' 

Nous  ne  voudrions  oublier  aucun  des  maîtres  de  la 
Faculté  de  Montpellier  chez  (jui  nous  avons  toujours 
rencontré  le  mcilleui*  accueil  et  c’est  hicn  sincèrement 
que  nous  leur  adressons  tous  nos  remerciements. 

Mais  notre  reconnaissance  est  particulièrement  vive  à 
l’égard  de  M.  le  professeur  Fstor  qui  nous  a,  maintes 
fois,  donné  des  preuves  de  sa  bienveillance  et  qui, 
aujourd’hui  encore,  a bien  voulu  accepter  la  |)résidence 
de  notre  thèse.  Nous  n’oublierons  j>as  M.  le  prof.  Larrieu 
dont  la  sollicitude  à notre  égard  s’est  manifestée  dans  plus 
d’une  circonstance  et  dans  le  service  dmjuel  nous  aurions 
voulu  l’ester  plus  longtemps  poui’  mieux  proliter  de  son 
enseignement  clinique. 


Nous  |)i‘ions  MM.  (H'olossoiii's  n^ivgcs  .IcMiihrau  ot 
(ii'yiileltl  (le  vouloii'  bien  agi‘(*ei*  tons  nos  reinei'eienienls 
1 lionnein*  ([u’il  nous  lonl  de  siègei*  dans  notre  jni'y. 

. .\(jus  devons  eneor<‘ inentioniuirM . (lauelier,  prolesseur 
agrégé  de  1 l'.eole  sujjérieure  de  pliarniaeie,  (jui  n’a  cessé 
durant  nos  didérents  séjours  à Montpellier  d(^  nous  pro- 
diguer ses  c(juseils  éclaii'és  (>t  d(‘  montrer  poui‘  nous  la 
plus  gi‘and(‘  amabilité. 

hn  terminant  il  est  un  devoir  ampiel  nous,  ne  saurions 
maïupier  : c’est  d’adr(!sser  à ^1.  le  Docteur  N(jlé,  médecin 
en  chel-dii'ecteur  (b*  l’asile  départemental  de  la  Lozère, 
l’ex|)ression  de  toute  notre  gratitude  (d  de  toute  notre 
reconnaissance.  Pcmdant  de  longues  années  nous  avons 
bénélicié  de  sa  gi'ande  expcummce  (dinique  et  d(‘  sa  lon- 
gue prali(jue,  mais  ce  n’est  pas  seubuneid  le  maitr<‘  (pie 
iKjus  devons  remercier  ici,  {*’(*st  enc(jre  l’ami  si  dévoué 
dont  la  maison  nous  fut  toujours  si  largement  ouveide  et 
dont  nous  avons  su,  en  maintes  circonstances,  apprécier 
l’excellenci'  des  conseils. 

Merci  enlin  à MxM.  iMargarol  et  Delmas,  internes  des 
1 l(')pitaux,  (jui  ont  bien  voulu  nous  conseiller  et  uousdocu- 
mentei'  dans  la  conrection  de  ce,  li-avail. 
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VNO  MAU  ES-  CONGÉNITA  LES 


lUI  MUSCLE  (iHANI)  l'ECTORAl, 


INTRODÜCTIUN 


Le  travail  (jiii  tait  1 ()l)jcL  de  notre  llièse  inaugurale  n’a 
pas  pour  but  la  démonslralion  d’une  conception  doclri- 
nale.  En  réunissant  (piebpies  observations  d’absence  du 
gi'and  |)ccloi*al,  nous  avons  voulu  simplement  attirer  l’at- 
tention vSur  une  anomalie  assez  rare,  mais  cependant  inté- 
ressante a (‘onnaîtr(‘.  Nous  avons  essayé  (je  (b’^ga- 
^ei  tout('s  b's  particularités  relatives  à la  martbrmaticju 
ipii  nous  occupe.  Notre  but  a été  bien  jilus  de  présenter 
les  laits  avec  une  exactitude  rigoureuse  (pie  d’y  chereber 
la  pr(Mive  de  cerlj,unes  tbéories  d’embrvolooie  ou  d’anato- 
mie c(jmj)ai‘(*e.  (-('idains  ('sprits,  jilus  pi’éoccupés  de 
I harmonie  d'une  hypothèse  (pie  de  la  précision  d(‘  l’obser- 
vation anatomique  ou  cliniipie,  trouveront  peut-être  (|ue 
nous  aurions  dù  donnei’  moins  de  place  à la  simple  des- 
ci-iption,  1)0111- discuter  milieu  plu.s  l(mguement  la  palbo- 
génie  encore  obscure  d(>  rabsence  du  grand  pectoral. 


— ,s 


N()li*e  excuse  (‘sl  luul  eiilière  dans  noli'e  iiiicoinpélence 
(le  Loul  ce  (jui  loiielie  à l'anlliropolcjoie  zoologique. 

Mais  si  descHudes  si)('‘ciales  penneUenl  seules  de  i)Our- 
uiviH'  des  assiiuilalious  iuoi-pliologi(puvs  el  d’iinaginer 
d(',s  iul(‘i'pi‘(Hali()Us  iug(''ui(‘uses,  la  siiiijde  observation 
d('s  laits  ('sl  du  domaine  d(‘  touïf.  I)('‘sireux  avant,  tout  de  - 
parfaiix'  notre  inslniclicju  proressionnelle  nous  avons 
l)(‘anconp  [)lns  rré(pienl<'‘  rh('>pilal  (jiie  les  laborabjires, 


convaincu  (pie,  selon  l’expiaîssion  de  M.  le  prolessenr 
(lrass(d  ( 1),  « les  droits  de  la  (dinicpie  sont  (!‘lernels  et  res- 
tent snj^t'rienrs  àd<>nt  »,  nous  avons  j)iiis(3  dansl  enseigne- 
ment de  nos  maîtres  le  culte  de  l’observation  iMgonreuse 
des  t'ails.  Avant  en  le  rare  bonheur  de  voir  dans  le  ser- 
vice  de  M.  le  jirotessenr  Kstor  nn  cas  d'absence  du 
grand  [lectoral,  nous  avons  pens(î(pi’il  serait  inb'ressant 
de  recbei-cher  s’il  y avait  beaucoup  de  faits  semblables 
dans  la  littérature  médicab'.  Nous  avons  trouve'  environ  lot) 
cas,  dont  une  cimpiantaine  ligurent  dans  la  thèse  delent- 
cliolT  (2).  Pour  tout  ce  (|ui  précède  rannée  ItKKi,  nous 
nous  sommes  re[)orté  aux  sources  de  cet  auteur  ; nous 
avons  consulté  les  imnnes  ouvrages  et  complété  (piel- 
(jues-nmis  des  observations  (pi  il  rajiporte.  Nous  en  axons 
résumé  d’antres  qu’il  n’avait  pas  signalées  ; entin  nous 
avons  publié  in  extenso  tons  les  cas  qui  ont  été  observi's 
depuis  mOO. 

Mais  avant  de  commencer  notre  étude,  il  nous  paraît 
néc('ssaire  d’i'ii  détinir  exactement  h'  sujet. 

Notre  travail  porte  sur  l’absence  congénitale  du  , grand 


(1)  (irasscl.  — Les  vieux  dogmes  clini((ues  (h'vant  la  pathologie 
mierohienm',  I8t)4. 

(‘2)  T('nlelK)IV.  — Ttièse  de  Paris,  PKJü. 
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pectoral,  c’esL-à-dire  sur  une  iruiUbriualioii  existant  à la 
naissance,  et  bien  (liflei'ente  (rime  atrophie  du  •muscle 
survenue  au  coui's  (h‘  l’existence.  Uni'  tri^s  ^rave  erreur 
est,  en  ettet,  à éviter  (ouïes  h‘s  fois  (|ue  l’on  se  lrouv(*en 
présence  d’un  sujet  (|ui,  à l’inspection  et  à la  palpation, 


paraît  ne  pas  avoir  de.  «rand  pectoral  ; il  faut  se  garder 
de  conclure  a 1 (‘xislence  d uik'  anomalie  et  de  poi’ter  le 
diagnostic  d absence  congénitale.  i\  c(')té  des  atrophies 
(jui  n amènent  pas  une  lonte  musculaire  complète,  il  en 
est  d’auti-es  ipii  amènent  uni*  disparition  totale  du  mus- 
cle ; ces  derniers  ont  été  longtemps  coid'ondus  avec  une 
véritabh'  maU'ormation  congénitale. 

. Erb  en  1889  et  Damsh  en  1891  attirèrent,  jioui-  la 
première  Ibis,  l’attention  sur  cette  erreur  ; il  n’est  donc 
l>as  inutile  de  préciseï'  les  dilïérences  ipii  existent  entre 
ratro|)liie  et  l’absence  congénitale. 


1“  Au  |)oint  de  vue  jiathogénifpie,  ces  différences  sont 
londamentales.  L’absence  du  grand  pectoral  est  toujours 
la  conséquence  d’un  arrêt  de  développement . Il  nous  im- 
porte peu  (|u’elle  constitue  une  anomalie  réversive  ; 


quidle  relève  d’une  insuflisance  des  centres  trophiipies 
musculaires,  ou  déjiendi'  de  causi's  purement  mécani- 
ques ; (pi’elle  soit  véritablement  congénitale  ou  simple- 
ment obstétricale,  le  fait  constant  est  la  non-ajiparition 
du  muscle.  Chez  uu  sujet  poi-teui‘  de  cette  malforma- 
tion, on  ne  trouve  jias  le  grand  pectoral  pui'ce  qui/  n'a 
i a mais  existe. 


-Autre  est  la  cause  de  l’atrophii*  |)i‘ogressive.  lui  muscle 
normal  .se  trouve  fra|)|)é  de  di'générescenci',  sa  constitu- 
tion anatomiijue  se  modilie,  sa  puissanci'  diminue  ; il 
peut  être  supprimé  au  poiiil  de  vue  fonclionnel  ; il  n’en 
a pas  moins  (vxisié  auparavant  ; il  ne  s'agit  pins  d’nn  jiro- 
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cossus  lci‘;>l()logi(|iU',  m;tis  cruii  processus  pnllio- 

logivpu'. 

2”  Au  poiiil  (le  vue  <‘iual()iui(pic,  l’<MTcur  iic  saurail  non 
plus  élrc  coimuisc,  l’aLropliic  musculaire  la  j)lus  coiu|tlèlc 
ii’ahoulil  jamais  à la  (lisj»ai‘iliou  iulégi’ah'  des  divers 


l'ai  sceaux. 

Si  un  ('xameu  macroscopi(jue  ue  |H'rmel  j)as  loujours 
de  S(‘  proiiouccM-,  rc'xaiiu'u  liislologiqiu'  décèK'  la  pré- 
s('iu‘e  de  libres  musculaires  recoimaissahles  à Kuirs  iiom- 
breux  noyaux.  Lors(|ii’il  s’agil  d’une  absence  congéiiilale, 
ou  u(‘  Irouve  <pie  du  lissu  coujonclirà  la  pl.ace  du  muscle 
maïujuanl . 

d"  Mais  la  dilTcreuca'  d’origine  de  rali-oj)lii(‘  j)rogressive  . 
(d  de  l’absence  congénitale  du  grand  j^ecloral  n'a  passeu- 
leimml  pour  consécpiema'.  des  dissemblances  auatomi- 
(pies,  elle  entraîne,  le  plussouveni,  un  tableau  clini(jue 
dilTérent. 


Nous  sommes  en  présences  de  deux  malades  ; tous  les 
deux  présentent  un  ai)latissement  considérabb'  à la  [tarli(‘ 
ant('rieure  du  thorax  sur  un  des  côlés.  Aucune  saillii' 
musculaire  ne  se  dessine  loi'S(pi(‘  l’on  l’amène  en  dedans 
!('  bras  primitivement  écaidé  du  tronc,  le  grand  j)ectoral 
pai'aît  absent. 

Mais,  tandis  (|ue  l’uu  de  ces  deux  su  jets  est  venu  nous 
li'ouverà  cause  d’une  laiblesse  loujour.s  ci‘ois.sanle  dans 
l’accomplissenumt  de  certains  mouvements  du  bras, 
l’aulia'  nous  a consulté  j)our  une  alTection  (luelcompie. 

11  n’a  jamais  remar(pié  (jue  l’adduclion  (d  la  rotation  en 
dedans  du  membre  sui)éri(‘ui-  soit  plus  diflicile  d’un  coté 
(|ue  d(‘  l’aulrc'  et  c’est  par  liasaial  (|ue  nous  découvrons 
(di('/  lui  l’existence  d’un  méplat  thoraci(pie.  Le  |tremier 
pi'ésente  d('  l’alropliie,  le  second  seul  a une  abs(mce  <*on- 
génitab'  du  grand  pectoral.  Si  nous  b's  examinons  d’un 
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|)(Mi  plus  |)r‘('s  1 lin  ol  rniiLi'o,  on  conslalo  (|ti(‘  c*Ik‘z  k;  pre- 
mier  le  grand  pectoral  on  rnn  seulenienl  de  ses  faisceaux 
lonl  delaiil,  de  pins  d(‘s  ma llornialions  eongi'milales  diver- 
ses et  de  siège  variable  coexislenl  rré(|neniment  ; chez  le 
second,  au  conli'aire,  d n va  aucune  anonialiede  dévelojj- 
pemenl,  la  Ionie  musculaire  n est  pas  limilé(*à  (juekjues 
laisccaux,  idle  s etend  a lous  les  muscles  de  la  région  j le 
!-liuml)oïde  el  le  grand  denlelé  sonl  introuvables  el  l’angle 
de  1 omoplale  lail  uiuî  sailli(‘  anormale  (scapnja  alata). 

iMdin  si  nous  recherchons  chez  chacun  de  nos  sujets 
létal  des  réactions  électriipies,  le  courant  galvanique  ne 
liéterminc  l’apparition  d’auçun  phénomène  chez  celui  qui 
présente  rabsence  congénitale,  mais  il  provocpie  la  réac- 
lion  caractérislifjue  de  dégi'mérescence  lorsqu’il  s’agit 
d’une  atrophie. 


IIISTORIQUI': 


I.('S  premirros  ol)sorvalions  d’abscMicc  congénitalo  du 
grand  pecloral  ont  <Hé  laites  dans  la  j)reinière  mollir  dn 
siècle  d(M’nier  ; elles  conslilnenl  pour  la  plupart  d('  siin- 
])les  trouvailles  d’antopsic.  l^-oriep  en  18.TJ  rapporte  le 
cas  d’une  lissnre  tlioraci(pie  ; avec  1(‘  laiscean  sterno- 
costal  maïupiaienl  également  le  judil  pectoral  et  deux 
c(‘)tes.  Crnveilher,  Poland,  Onain  décrivent  des  anomalies 
analogues.  Sclioltzer,  Niiim,  tlirtl,  llindc',  Ibd/,,  Sta\el\- 
King,  Macalisler  signalent  plusieurs  cas  d'absence  d un 
des  laisceanx  dn  grand  iiecloral  ; rarement  la  lolalilé  dn 
mnscde  a disjiaiai,  rarinnent  aussi  la  mallormation  est 
limitée  an  grand  |)ecloral,  le  petit  jiecloral  manque 

souvent. 

Cecpii  caractérise  tontes  ces  observations,  c'est  le  peu 
d’importance  (pu*  leur  attribuent  l(*nrs  anlenrs,  la  plupart 
l(>s  rapjmrlent  comme  de  simples  curiosités  analomiqiu's  ; 
c’('sl  l’époipie  on  Chassaignac  s’excusait  de  jirésenler 
robs(*rvalion  d’un  muscle  présternal  en  disant:  ((  (piebpies 
r;dsc(*anx  musculaires  en  pins  on  en  moins  sont  d(*s 
jmomalies  de  peu  d’importance  ». 

Dans  celle  jiremière  péi’iode,  tonte  anatomiipie,  1 ab- 
sc'iice  dn  grand  pectoral  lut  considérée  comme  d'origine 
,HPcani(pir  par  l’rori('-pel  Scholl/.rr,  la  I luMirie  obsiél  rical.* 
était  admise  sans  conteste. 
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Dmiis  une  (l(Mi\ième  péi’iodc,  (1(‘  18BU  (M)\  ii‘oii  à 
les  observations  sont  plus  nombreuses,  poi‘l(Mil  souvent 
sur  (les  sujets  en  vie.  Zimssen,  (iiâiber,  Baümlei’,  Slint- 
zin*^  rapportent  les  premiers  cas  cliniipies  et  explifpient 
j)Ourfpioi  rabsence  du  grand  [)ectoral  n’avait  éU'‘  observc'ic 
jusqu’alors  (pie  sur  des  cadavres  : l’anomalie  en  question 
ne  s’accompagne  en  gt!m(‘ral  |)as  de  troubles  ronctionnels. 
Stintzing  rtdute  la  tlu'orie  m('‘cani(jue  de  Froi'iep  et  attri- 
bue la  mairormation  à un  arrêt  de  dévelop[)ement  des 
centres  trojihiques  du  muscle,  de  ses  neufs  ou  de  ses  vais  - 
seaux.  Üe  1889  à nos  jours,  divers  auteurs  ont  rapporté 
d’intéressantes  observations  : Erb,  Damsli  jirécisent  la 
détinition  d(‘  l’absence  congénitale  en  retrancliant  du 
groupe  de  ces  maU’ormations  certains  cas  d’atro|)bie  mus- 
culaire ; Hiickert  détruit  la  théorie  de  Stintzing  en  pu- 
bliant une  observation  dans  laquelle  les  nerfs  et  les  vais- 
seaux ne  présentent  rien  d’anormal  ; Testut  étudiant  les 
anomalies  musculaires  consacre  deux  ou  trois  [lages  de 
son  livre  à l’étude  de  l’absence  du  grand  pectoral, 
al)sence  qu’il  considère  comme  une  anomalie  réversive. 
Bieder  en  1891  apporte’d(‘  nouvelles  observations  et  éta- 
blit un  rapprochement  enti*e  la  tissure  thoraci(jue  latérale 
et  la  malformation  (jui  nous  occupe. 

Thomson  publie  quelques  cas  nouveaux;  Tentchoff  ras- 
semble toutes  les  observations  connues  dans  sa  thèse  pa- 
rue en  19U0;  Martirené,  Loenig,  Widal  et  Lemierre,  Ue- 
boul.  Fallut,  Souques,  etc.,  publient  quehjues  cas  nou- 
veaux. Entin  M.  le  |)rofesseiir  Estor  a recueilli  dans  son 
service  l’observation  (pii  fait  l’objet  de  notre  thèse. 


I.es  considt'Talions  uli(doni(jues  relatives  à ral)senee 
complète  ou  incomplète  du  grand  pectoral  se  réduisent  à 
l)eii  de  chose.  lgnoi*ant  les  causes  prochaines  de  cette 
mairormation,  nous  ne  pouvons  (pu*,  signahu*  les  condi- 
tions dans  lesquelles  on  l’a  le  (dus  souvent  ohsei'vée. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  anomalies  concomi- 
tantes et  sur  la  li'équeuce  de  chacune  d (dles  par  ra|)poi*t  à 
l’absence  du  graïul  j)ecloral.  Ces  divcu’ses  (piestions  trou- 
veront mieux  leur  place  dans  la  discussion  généi'ale  qui 
suivra  l’énoncé  des  laits.  Nous  nous  Ijorneroiis  pour 
l’iuslant  à indiquer  ce  (pie  nous  savons  au  sujet  du  sexe 
el  (]('  l’hérédité  des  sujets  |)Oi'teurs  de  cette  anomalie. 

Si  l’on  conijuilse  les  divc'rses  oltservations  connues 
d’absence  congénitale  du  grand  pecloral,  on  constate 
(ju’elle  a été  plus  souvent  renconli'ée  chez  des  hommes 
(|ue  (diez  des  femmes,  (diez  ces  dernières,  on  ne  con- 
naîtrait (prune  vingtaine  de  cas.  l^es  autres,  une  cen- 
taine enviiv)!!,  s('  rappoi'tent  à des  Inmimes.  Nous  nous 
contentons  ch'  rajqmider  ces  (diilTres  sans  leur  atlribuer 
|)lus  (rimportance  (pi’il  ne  convieiil.  Il  esl  possible  que  la 
malfonnation  ait  été  jiliis  souvent  constatée  chez  des 
sujets  de  S(‘xe  mâle  par  suit('  d(‘,  la  facilité  plusgeande  de 
l’exploi’alion  de  la  l•égi()u  lhoraci(jU(‘  antérieure. 
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1 observation  thi  (ircil*  relative  à rahsene.e  (11111 
mèiiKî  muscle  chez  le  [)ère  et  le  (ils,  la  m iiroiaiiatiou  (jiii 
nous  occupe  ne  [laraît  [>as  êti’e  une  anomalie  familiale  et 
lu'reclitaire.  D’autre  pari,  (Haut  donnée  l’absence  de  trou- 
bles lonctionncts  consécutils  à cette  anomalie  et  l’impos- 
sibilité [)ai‘  un  simjde  inlei‘roL»’atoire  de  soujxMmnei*  l’t'xis- 
tence  de  la  même  malformation  chez  les  ascendants,  il 
tant  taii'e  la  part  (pii  revient  à t(jus  les  cas  restés  ina- 
peirus. 


ANATOxMlE  DKSCUIPTIX  K 


Avant  (le  commencer  1 éludé  analomi(|ue  délaillée  des 
dilTéi'entes  Tormes  d’absence  congénilale  du  grand  j)ec- 
loral,  il  nous  paraît  nécessaire  de  présenter  dans  ses 
grands  traits  la  morphologie  normale  de  ce  muscle  en 
insislant  tout  spécialement  sur  la  division  schématique 
(jui  en  a été  faite  en  plusieurs  faisceaux,  d’autant  que, 
comme  nous  allons  le  voir,  ces  différents  faisceaux  pren- 
dront en  quelque  sorte  une  individualité  clinique  incon- 
testable puisqu’ils  pourront  faire  défaut  chacun  pour  leur 
propre  compte. 

Le  muscle  grand  pectoral  est  constitué  i>ar  un  ensemble 
de  gros  faisceaux  situés  au  niveau  de  la  région  antéro- 
latérale du  thorax  et  tendus  transversalement  de  l’humé- 
rusaux  différentes  j)ièces  squeletticpies  du  thorax  etméme 
de  la  ceinture  scapulaire. 

Son  tendon  d’insertion  large,  li*ès  épais,  se  lixe  sur  la 
lèvr(‘  interne  de  la  coulisse  bicipitale  de|)uis  l’extrémité 
inférieure  de  la  grosse  tubérosité  jusqu'au  niveau  du 
sommet  du  V deltoïdien.  11  est  facilement  isolable  des 
muscles  voisins  bien  (pi’nne  dissection  attentive  permette 
de  voir  un  certain  nombre  d’ex|>ansions  übreuses  le  reliant 
aux  tendons  du  deltoïde,  du  grand  dorsal,  à la  capsule 
ai-liculaire  de  l'arl iculation  d(‘  l’épaule,  à l'aponévrose 
bivudiiale.  L’est  cependant  en  partant  de  ce  tendon  que 
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les  aiiMtoniisles  ont  pu  isoler  le  grand  pecloi'al  en  huit 
que  muscle  bien  individualisé,  puisqu’au  niveau  de  ces 
insertions  d’origine  : l’absence  de  constance  de  ces  mê- 
mes insertions,  le  peu  de  netteté  dans  leur  sé|)aralion 
avec  les  muscles  voisins  pouiM'aienl  pi’êter  à controverse 
lorsqu’il  s’agira  de  classer  anatomiquement  une  anomalie 
du  muscle. 

Les  insertions  d’origine  se  font  suivant  un  grand  arc  de 
cei’cle  à concavité  interm'  et  dont  l’axe  de  courbure  est 
constiiué  par  l’insertion  humérale;  ce  sont,  en  allant  de 
liant  en  bas,  de  gros  trousseaux  musculaires  et  tendineux 
üxés  sur  les  deux  tiers  internes  du  boi*d  antéi'ieur  de  la 
clavicule;  puis  d’autres  faisceaux  tendineux  plus  minces 
recouvrant  le  bord  cori'espondant  de  tout  le  stei*num  sur 
lequel  il  se  tixe,  saut  cependant  au  niveau  de  l’appendice 
xiphoïde  qui,  recouvert  par  les  insertions  du  grand  droit 
de  1 abdomen,  oblige  les  faisceaux  les  plus  inférieurs  du 
grand  pectoral  à venii*  s’insérer  sui‘  l’aponévrose  d’enve- 
loppe de  ce  muscle. 

Si  l’on  enlève  ce  premier  plan  que  l’on  iioiirrait  appeler 
cléido-sterno-abdominal,  on  trouve  immédiatement  au- 
dessous  de  lui  une  seconde  couche  musculaii'e  qui  ne 
tarde  jjas  du  reste  à se  lusionner  avec  la  précédente  et 
dont  les  insertions  se  lont  par  des  languettes  musculaii*es 
séparées  sur  la  surface  antérieure  des  six  premiers  carti- 
lages costaux,  et  parfois  même  de  la  (îôte  coi*respondante, 
d’où  le  nom  d’insertion  chondro-costale.  Telles  sont  les 
insertions  classujues  du  muscle.  Mais  si  l’on  songe  que 
souvent  il  est  très  difticile  de  trouver  le  plan  de  clivage 
[lermettant  la  séparation  nette  du  grand  pectoral  d’avec 
le  deltoïde  | (interligne  auquel  on  a donnéfe  nom  d’espace 
dclto-pectoral  ou  fossette  de  Morenheim),  véritable  ano- 
malie réversive  dont  h'  type  normal  est  fourni  par  cer- 
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Ijiiiis  mammilV'n's  ((rii|nvs  M;ic<ilisL(M'))  si  soii^t  (|uc 
l'on  n |)u  Irouvei’  des  cas  d’union  dn  grand  peedoral  avec  le 
grand  droit  de  l’abdomen  i comme  cela  se  produit  chez  un 
grand  nombre  de  bati'acicms  el  (jnehines  l’eplilesj,  d’union 
encore  avec  le  petit  pectoral,  avec  b*  muscle  biceps,  on 
comprendra  aisénu'iit  l’utilité  d’un  point  de  repère  inva- 
riable constitué  on  resi)èce  pai*  le  tendon  d’insertion  sur 
riiumérus. 

Du  reste,  dans  ce  muscle,  ainsi  isolé  des  masscîs  mus- 
culaires voisines,  on  n’a  pas  tardé  à établir  des  subdivi- 
sions (Ml  l'aisceaux.  11  est  classi({ue  aujourd’liui  d en 
décrire  trois  : le  premiei'  [lorte  le  nom  de  t’aisceau  cla- 
viculaire; le  second,  celui  de  taiscoau  sterno  costal  supé- 
l'ieur  uni(juement  inséré  sur  le  manubrium;  le  troisième, 
entin  appelé  sterno  costal  intérieur,  semble  mieux  dé- 
nommé stei‘no-costo-abdominal.  Si  les  deux  |)i‘emiers  fais- 
ceaux sont  aisément  sé|)arables  à leur  origine  gi’àce  à un 
intervalle,  qui  atteint  parfois  nn  ou  deux  centimètres,  par 
contre  les  tjeuxième  et  troisième  ne  se  distinguent  l’un 
de  l’autiMî  (pie  par  hoir  tendon  d’insertion  dont  les  tibi*es 
se  croisent  en  X et  vont  se  tixer  sur  des  plans  différents 
donnant  en  dernière  analyse  un  tendon  huméral  ipii  a, 
dans  son  ensemble,  la  forme  d’un  à sinus  regardant  en 
haut.  Ou’il  nous  suflis('  de  savoir  pratiipiement , (jue  sa 
limite  peut  être  considérée  comme  constituée  par  l’inter- 
ligne articulaire  séparant  la  poigné(‘ du  coi’ps  dn  sternum 
et  (pie,  cliniipiement,  nous  somnu's  en  droit  de  conser- 
V(M-  la  division  très  nette  du  grand  p(‘ctoral  en  trois  fai.s- 
ceaux.  Mais  ci*  n’est  là,  il  faut  le  ivconnaître,  fpi’un  cadre 
commodi'  par  sa  simplicité  dans  lequel  les  anatomistes, 
du  reste  tidèles  observatiMirs  de  la  nature,  ont  encore 
a[)porté  des  subdivisions  : c’(‘st  ainsi  (pi’on  a pu  décrire 
deux  faisciMuix  clavieulair(‘s  c\  avi'c  [)lus  de  raison  dans 
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les  (aiscecUix  iiioyeii.s  cl  inl'érieui’s  un  phm  sn()ei-lieiel  ou 
stemo-ahdoininal  cl  un  plan  profond  ou  cliondro-coslal. 

Le  muscle  grand  pectoral  constitue  avec,  plus  [)rofon- 
(l(‘inent  situés,  le  [)etil  pectoral  et  le  sous-clavier,  la  j)aroi 
anlei’ieure  du  creux  de  l’aisselle.  Très  suj)ernciellenient 
situé  et  séparé  de  la  peau  par  sa  mince  apojiévrose  d’en- 
veloppe et  un  pannicule  adipeux  j)lus  ou  moins  épais, 
il  im[)rimc  a la  région  une  morphologie  s|)éciale  (jui  ne 
fait  (pie  traduire  extéi*ieurement  les  reliefs  de  sa  masse. 

1 état  de  r(‘pos  du  muscle  et  le  liras  pendant  le  long  du 
coips,  il  soulevé  la  peau  au  niveau  de  s(ju  hord  inféiaeur 
suivant  un  bourrelet  épais,  très  net  au  niveau  du  creux  de 
1 ai.sselle  et  rpii  va  en  s atténuant  progressivement  jiour 
mourir  sur  la  [laroi  antérieure  du  thorax  au  niveau  de  la 
si.xieme  cote.  Iiui  dedans,  il  estsépai'é  de  son  Injuiologue 
du  cote  opposé  parmi  sillon  ajipelé  sillon  intc'rmammaire 
(d  (|ui  c(ji‘res[)ond  a la  [lortion  de  la  lace  antérieure  du 
sternum  non  recouverte  (rinsertions  musculaii-es.  Kn 
haut  et  en  dehors,  entin  dans  l’angle  dièdre  foi-mé  par  la 
clavicule  et  le. deltoïde,  on  aperçoit  un  méplat  jilus  ou 
moins  accentué  ampiel  on  réserve  en  anatomie  lo|)ogi*a- 
phi(jue  le  nom  de  fosse  sous-claviculaire. 

Ces  dilTérenls  reliefs  ou  méplats  s’accentuent  lorsipie  le 
muscle  se  contracte  activement  ou  encore  lorsqu’on  le 
distend  passiveimmt  en  portant  par  exemple  en  abduction 
loiree  le  bras  du  sujet  examiné  ; on  sent  aloi-s  très  nette- 
ment le  bord  inférieur  du  muscle  (pi’il  est  aisé  de  saisir 
entre  deux  doigts.  Inutile  de  dire  condiien  les  différcmees 
individuelh's  sont  grandes  suivant  la  musculature  du  sujet 
et  tel  |)rés(;nt(‘ra  (h;  merveilleux  reliefs  p('rmeltan(  de 
délimiter  très  nettement  le  mu.scle  à la  seule  inspection  à 
«lislance,  alors  que  tel  autre  sera  à ce  point  émacié  ipie 
non  seulement  à la  palpation  le  gril  costal  [mraitra  direo 


Uînit'iil  silur  suus  les(loii>'ls  de  roxploi'aUMir,  mais  encore 
il  pom*!*a  très  nettement  se  manireslei'  an  regard  lout 
comme  s’il  n’était  séparé  des  tégumenls  par  aucun  plan 
musculaire. 

Signalons  entin,  [)our  lerminer  <*e  rapide  aperçu  de 
l’anatomie  de  cette  région  pectorale,  la  présence  à ce 
niveau  du  relief  de  la  glande  mammaire  le  plus  souvent 
négligeable  cbe/  l’homme,  mais  (jui  peut  chez  certaines 
femmes  obèses  apporter  un  obstacle  infranchissable  à 
l’examen  clini(|ue  du  muscle,  saul  toutelois  au  niveau  de 
son  bord  inférieur  (jue  nous  avons  déjà  vu  être  la  portion 
du  muscle  la  plus  facilement  accessible. 
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Cl.ASSIFICATION 


'Pelle  esl  l’aiialoinie  normale  du  muscle  telle  (lu’elle  se 
jiréseutera  sur  la  table  d’autopsie  cliez  un  sujet  normale- 
ment constitué,  telle  est  la  moi'pliologie  habituelle  de  la 
région  telle  cpi’elle  ajiparaîlra  aux  investigations  du  clini- 
cien devant  le  lit  du  malade.  11  est  aisé  de  comprendre  (jue 
les  malformations  du  muscle  qui  nous  occupe,  absence 
d’un  type  plus  ou  moins  complet,  se  traduiront  extérieu- 
l’cment  par  l’apparition  de  méplats  nouveaux,  par  une 
physionomie  spéciale  imj)rimée  à la  région  et  qui,  aidée  du 
jjalper,  permettra  de  ])Oser  le  diagnostic  sur  le  vivant.  Le 
type  le  plus  complet  de  cette  anomalie  serait  évidem- 
ment l’absenc(‘  congénitale  complète  et  simultanéedesdeux 
|)ectoraux,  mais  c’est  là  un  cas  qui  probablement  ne  doit 
se  produire  que  très  rarement  puisque  dans  la  longuesuite 
d’observations  que  nous  publions  nous  n’en  voyons  aucun 
cas  de  signalé.  De  même  nous  ne  trouvons  que  trois  obser- 
vations d’anomalie  incomplète  mais  bilatérale  du  muscle  : 
la  première,  signalée  |)ai*  \'on  Noorden  en  l(S85(n°20du 
tableau),  avec  absence  coiu|)lète  à droite  et  absence  des 
sterno-costaux  à gauche;  la  seconde,  dueà  Walter  Wandel, 
signale  Pabsence  bilatérale  d<‘s  poidions  sterno-costa- 
les d(\s  deux  pectoraux;  la  troisième  enlin,  du  docteur  Ite- 
boul,  de  Nimes,  ayant  ti-ait  à une  absence  bilatérale  de  ce 
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(|ii('  nous  avons  a|i|)ol(‘  !('  laisci'an  inov(*n  cl  la  porlion  sn 
|)ci‘itnirc  dn  laisccan  slcnio-c'oslal  inlcricnir. 

1 ons  les  antres  cas  i‘('lali\ enunil  nombreux  (jne  nous 
avons  |tn  reeiKnlIir  ne  sioiiabnil  (jiH'  des  anomalies  niiila- 
lêrales,  ee  (|ni  l•édnilà  trois  sni7  1 les  easd’anomalies  bila- 
l('ral(‘s.  Si  nous  examinons  mainlcmaiil  la  i Vé([n(;ne(‘  l’ela- 
li\e  de  I anomalu'  suivant  b'  côté  considéré,  nous  vovons 
<|n  elle'  |)('nl  en  (jiudijiie  sorti;  être  regardée  coin mc' é<i^a le 
des  deux  eolcvs,  iniisiim*  nous  arrivons  an  (diilTre  de  dSdn 
e<')le  droit  eonli'e  27  dn  C(')té  oanelie.  Rimtrons  maintenant 
dans  la  des(‘ri|)tiün  précise  de  ces  anomalies  et  Taisons 
l’élnde  anatomi(|ne  des  ditTérenls  cas  qui  ont  ('dé  publiés, 
en  insistant  sur  le  type  le  pins  IVécjuent. 

'Pont  d’abord  nn  grand  pectoral  jient  Taii-e  complète- 
ment délant  : nous  en  relevons  20 cas,  ci;  ipii  fait  presijiie 
une  moyenne  de  I sur  1.  (üe  ipii  l‘ra[)|)C  après  la  lecture  de 
chacune  de  ces  observations,  c’est  de  voir  (|ue  tons  ces  cas 
d’absence  complète  dn  gi'and  jiectoral  sont  en  même  tinnps 
acconqiagnés  d’absence  simnllanée  dn  muscle  jielit  |»ecto- 
ral  el  très  souvent,  quoiipie  moins  fréquemment  cependant, 
d’antres  malformations  congénitales  fra|)pant,  soit  les  tan- 
tes et  leurs  cartilages  dn  c(')lé  corresjiondant  avec  parfois 
hernie  pulmonaire,  soit  les  dilTérents  segments  dn  mem- 
l)re  snj)érienr  sur  lequel  le  grand  pectoral  manquant  au- 
rait dn  venir  s’insérei' noianalement.  Le  jiannicnie  adipeux 
lui-même  est  alors  atro|)bié,  ce  ipii  fait  qu’à  la  dissection 
la  peau  est  directement  apjtliipiée  sur  le  gril  costal  dont 
elle  moule  paid'aitement  les  reliefs.  Cependant  soit  la  dis- 
section, soit  même  le  paljteronl  permis  ])arfois  de  retrou- 
ver, séparant  la  peau  de'  la  paroi  tlmraciipie  et  à la  place 
(pi’anraient  du  occuper  les  muscles  pectoraux,  des  traetns 
libnuix  isolés  on  réunis  en  une  membrane  continue  com- 
nn*  le  signalent  les  obsei'val ions  cS,  1 1 , 2(),  dO,  dl,  12. 


Mais  dans  riiiiiiK'nsc  inajorih'*  des  cas  (nous  cmi  C(.)mj)- 
Lons  .).)  dans  le  lolal  des  ohsecvalions  (|iienous  |Hd)lioiis) 
ral)sence  du  muscle  i>rand  |)ecloi-al  esL  incompIMe  et  li- 
milce  à loule  la  porlion  slei-no-c.oslah'  IVappanl,  à la  lois  la 
poiiiou  slei’uo-coslale  supém'ui'e  cl  la  |torlion  slenio-cos- 
lal(‘  inl(M’ieui*e . Par  contre,  dans  ces  diHV‘renls  types,  non 
seulemeni  les  Faisceaux  (daviculaires  sont  consenés  mais 
(Micore  ils  présentent  un  dévelop|)ement  anormal  comim^ 
si,  |)ar  line  liypertropliie  compensalivi',  ils  avaient  voulu 
su|ipléer  1('S  faisceaux  mamjuants. 

Ici  encore  ipielipies  traetns  lil)i*eux  peuvent  se  rencon- 
tm-  à la  place  des  faisceaux  ahscnis.  De  même  encore,  à 
jiart  de  rares  exceptions,  on  constate,  en  même  temps  (|ue 
1 absence  des  laisc.eaux  sterno-costanx,  l’absence  jiarallèle 
du  muscle  petit  pecloral,  ce  (|iii  semblerait  démontrer  que 
ces  deux  masses  musculaires  a niseidions  thoraciques 
homologues  ont  la  même  origine  embryologiipie. 

Knlin,  à coté  de  ces  deux  grands  groupes  cliniques  qui 
à eux  deux,  c-onstituent  im  qnehjue  sorte  rirninciise  ma- 
jorité des  cas  décrits  dans  la  liltéralure  anatomique  sous 
le  nom  d’absence  congénitale  du  niusch' grand  pectoral  iM 
(|ui  sont  réalisés  soit  par  les  absences  totales,  soit  par 
l’absence  des  faisceaux  sterno-costaux,  se  trouvent  les 
groupes  des  absences  jiarlielles,  ijui  ])euvent  servir  d’in- 
termédiaire entre  les  stades  véritalilement  [lathologiipies 
et  celui  ijue  nous  avons  décrit  un  peu  arbitrairement  comme 
étant,  dans  l’état  actuel  de  resjièce  humaine,  la  forme 
normale  du  muscle,  (^e  sont  tantôt  l’absence  des  laisceYiux 
slerno-coslaux  inférieurs,  c’est-à-dire  de  ceux-là  seuls  ijui 
s’insèrent  sur  le  corps  du  sternum  et  l’aiionévrose  d’enve- 
loppe du  grand  droit,  alors  i]ue  hvs  faisceaux  ipii  s’insèriml 
sur  le  manubrium  el  la  clavicule  persisteid,  comme  nous 
le  voyons  dans  les  observations  *2,  1,  K)^  14^  PS,  ü2,  (in  (4 
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li’ès  ii(‘lU'meiiL  d.iiis  rohsc'rvalion  do  l^'iacoii,  ImiiIôI  les 
cas  où  avec  la  portion  claviculaire  il  ne  jjersisle  (ju’un  seul 
faisceau  costal,  comme  dans  les  observations  de  Ravbaud 

I 

et  de  Mai’tirené,  (jue  nous  donnons  in  exienso. 

11  est  enfin  des  cas  où  les  faisceaux  claviculaires  eux-  | 
memes  soni  frappés  jiar  le  |)rocessus  lératoloj^irpie  et  ne  I 
persistent  que  dans  leur  liiM's  interne,  ainsi  (jue  le  démon-  . 
trent  les  observations  de  ballot,  Souques,  Kstor.  Mais  I 
dans  ce  groupe  de  li'ansition,  les  cas  les  plus  tviiiques  ' 
sont  évidemment  ceux  <pii  nous  sont  olTerts  jtar  les  obser- 
vations 55  de  Terrier,  bl)  de  Cruveilber,  5b  de  Kolliker,  . 
,51  de  d'eslut,  où  tous  les  faisceaux  s(i  retrouvent  sous  le  ■ 
scalpel,  mais  avec  une  individualisation  inaccoutumée  due 
à rexagéralion  de  l’interstice  (jiie  nous  avions  arbitraire- 
ment choisi  comme  servant  de  base  à la  division  de  notr<‘ 
muscle  en  faisceaux  secoudaires.  et  le  cas  type  nous  est 
offert  par  l’observation  de  ban. 

Dans  le  mémo  groupe  de  faits  n’avons-nous  |)as  b‘  droil 
de  signaler  celte  absence  fréquente  des  faisceaux  muscu- 
laires les  plus  inférieurs  du  muscle  qui  doivent  normale- 
ment, d’après  les  classiques,  s’insérer  sur  l'aponévrose 
d’enveloppe  du  grand  droit  et  qu’il  est  si  Irecjuent  de  ne 
j>as  retrouver  dans  la  salle  de  dissection,  tellement  (pie 
les  cliniciens  ne  sont  pas  a]ipelés  à en  constater  l’exis- 
tence, cas  typique  ce|)endanl,  car  ils  sont  le  premier 


stade  de  régression  du  muscle.  Donc,  comme  nous  le 
montre  l’interprétation  de  celte  longue  série  d’observa- 
tions, nous  pouvons  passer  progressivement  du  type  con- 
sidéré comme  normal  jus(]u’à  l’absence  totale  du  muscle 
en  passant  par  des  stades  de  complexité  croissante  : exa- 

irération  d(‘s  inlerslices  normaux,  absence  de  faisceaux  de 
^ ... 
subdivisions  s(‘condaires,  absence  de  faisc(\aux  prmci- 


paux.  elc. 


A UT  H E s M A I . l ’O  M A T I O N S 


Mais  il  faut  le  rocomiaîlre  en  [lassanl  à l’élude  de  ces 
cas  complexes,  1 anomalie  reste  l’aremenl  limitée  au  mus- 
cle grand  pectoral  et  le  processus  tératologique  retentit 
alors  sur  l’ensemble  des  éléments  anatomiques  envii*on- 
n<>nts.  Nous  avons  (bqa  insiste  sur  1 absence  du  muscde 
(letit  pectoi’al  ipii  semble  le  corollaire  obligé  de  toutes  les 
veiitables  mallormations  du  grand  p(;cloral  puis(jue  la 
seule  lecture  du  tableau  résumant  les  observations  (ju(‘ 
nous  reproduisons  nous  permet  de  la  constater  11  fois, 
puis  par  ordre  de  Irécpience,  nous  trouvons  soit  l’atrophie 
du  bras  correspondant  qui  est  en  général  plus  coui-t  (pie 
le  bras  du  c<Mé  opjiosé,  soit  des  mairormations  siégeant 
de  préférence  à l’exlrémilé  du  membre  sn'périeur”inté- 
ivssé  (>t  qui  sont  conslituées  tanl()t  par  des  syndactylies, 
lanl(»t  par  des  'absenc.es  (b‘  (juelqiu's  dcigts  ou  de  (pud- 
ques  jdialanges. 

On  trouve  encore  le  plus  souvent,  dans  C(;s  différents 
cas,  tendu  entre  le  thorax  et  la  face  inlerm'  du  bras,  un 
voile  cutané,  renfermant  ou  non  dans  son  intérieur  un 
squelette  aponévrolicjne,  et  que  les  auteurs  signalent 
sous  le  nom  de  membrane  jilérygoïdiv  tl  est,  du  i-esle, 
de  dimension  très  variable,  réduit  tanbU  à la  partie  anté- 
rieure du  creux  de  l’aisselle,  on  il  représente  celle  paroi 
|)rivée  du  muscle  (pii  doit  normalement  la  matelasseï-  ; il 
descend,  dans  d’autres  cas,  jusipi’à  l'épitrocblée.  I.e  pro- 
cessus retentit  aussi,  (pioi(pi(>  moins  fiv(piemment,  sur 
les  groupi's  mnscniairi's  envii-onnants.  Nous  avons 

signalé  l’absence  du  pidil  pectoral.  On  a aussi  couslalé, 
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-bo- 
rnais bien  moins  sonvenl,  l'absence  des  faisceaux  ante- 
rieurs dn  grand  denleld,  d(‘s  inlercostanx  et  meme  dn 
ll■a|)è'/(‘  et  dn  grand  doi'sal  ; il  n est  pas  jiisipi  an  sipie- 
lelU' (pii  ne  participe  aux  troubles  d(‘  (b'veloppemenl  (pii 
nous  inl(n‘essenl,  d'on,  avec  les  atrojdiies  de  ta  clavicule 
(>l  dn  sleriuim,  la  rr(Mpience  d(‘s  absences  soit  de  (jiiel- 
(pies  c(')les,  s(jit  pins  simplement  de  leurs  cartilages  cos- 
taux, c(‘  (pii  (Mitraille  le  pins  souvent  iiik'  herni(‘  du 
poiimon. 

\a's  plans  profonds,  d(M*iv('‘s  m('‘Sodernii(jiies  de  la 
lu'gion,  ne  sont  pas,  du  reste,  les  seuls  à (Mi-e  IVappi'S 
par  le  processus  t(M-atologi(pie  ; ce  dernier  retentit  à son 
tour  sur  reidoderme  et  ses  (1(mmv('‘s,  et  c est  ainsi  (pie  nous 
vovons  signale*  à ce  niveau  ramincissement  de  la  p(*au, 
l'alropliii'  du  pannicub*  sous  ciitam*,  la  raivfactioii  des 
|)oils,  l’atrophie  du  mamelon  et  m(*me  d(*  la  glande*  mam- 
maire*. Hr(*f,  et  avec  une  rr('*(|uence  variable,  nous  voyons 
(pie  la  malformation  du  grand  iiectoral  (pu*  nous  coiisi- 
d('*rons  comme*  principales,  peut  Irapper  siinultane*m(*nt 
tous  les  plans  et  tous  les  e*le*ments  de  la  irgion  et  me*me* 
d(*s  re'gions  avoisinantes,  puiseiue*  rabsence*  du  grand 
pectoral  a pu  (}tre  accompagn(:*e  de  torticolis,  loute*  la 
moitié*  (mrrespondante  du  thorax  e*st  frai)iu*e  d’atrophie 
avec  le  membre*  suiHU'ieiir  epii  lui  est  appendii,  d'on  asy- 
ineHrie*  très  nette,  se*  manifestant  assez,  souvent  aux  yeux 
d(*  robservat(*ur  pour  le  conduire*  sur  la  von*  du  diagnos- 
tic, ce  epie  n’anraient  pu  faire*  h*s  troubles  fonctionnels, 
h*  pins  sonv(*nt  absents. 

fn  dernier  point  inte're'ssant  reste*  à e*tndier  pour  coni- 
j,l,Mer  cette  classitication.  Oiielle*  est  la  fre*epience  de  cette* 
mnlforination  et  snrtoni  (pie*lle*  est  sa  fre'epie'iice  jinr  rap- 
|M,rt  aux  autres  malformations?  Pour  irsondre  ce*  pro- 
blème,  nous  avons  fait  appel  aux  statisliepies  e'tablie*s 


I 


f • 


» 
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dans  le  service  de  M.  le  jirofesseur  Estor,  et  nous  avons 
ainsi  réuni  Ions  les  cas  de  inaHV)rinations  congénitales 
constatés  dans  ce  sei'viçe  de|)uis  r;inné(‘  lSÎ)f): 


Hec-de-lièvre.  . 

Exstro|)hie  de  la  vessi(‘ 

l^uxalion  congénitale  sini|)le  de  la  hanche. 

l’orlicolis  cong('‘nital 

Bride  congénitale  unissant  h'  |)ré[)uc,e  au 

glaud 

Pieds  bots 

••••••# 

E lephan t lasis  cong(‘n ila I des  deux  nieinbres 

piféi-ieurs. 

h]  pi  s pa  (lia  s 

Tumeur  congénitale  ch'  romhilic. 

Ilypospadias 

Spina  bitida 

Svndactylie. 

Luxation  double  d('  la  hanclu'. 

Luxation  de  la  hanche  avec  abs(Mic(‘  de  la 
rotule. 

• • • . . 

Ménino-ocèle. 

«TT'  *'**•••••• 

Surélévation  congénitale  de  l’omoplalc'. 

Imperloration  de  l’anus 

I.injierforation  des  fosses  nasales. 

Absence  du  grand  |)ectoral 


Il) 

I 
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78 
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1 

•> 

4 

I 

0 

-w 

1 

9 

1 
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Comme  on  le  voit  par  ce  tal)leau,  rabsenc('  du  gi*and 
pectoral  esl  une  anomalie  i-elativement  livs  l’arc,  suiMoui 
relativement  au  bec-de-hh'-vre,  au  pied-bol,  aux  luxations 
congénitales  de  la  hanche.  Mais  |)eul-èlre  faut-il,  pour 
apprécier  les  faits  à hoir  jiisb'  vah'.ui-,  ne  pas  oublier, 
lorsiiiTou  se  livre  à (•<>  pourcentage,  (pn‘  rabsenc('  du 


- <^8  - 

grand  pectoral,  sui'loul  lors(|u’elle  est  inconiplcle,  a besoin 
d’(Hre  rechercliée  avec  soin  j)onr  être  d('‘Couvei‘le,  car  elle 
pcMil  m*  SC  Iradnire  exléiaeureimMU  j)ar  aucune  inallbrnia- 
lion  et  surlonl  n(‘  jamais  se  nianifesler  an  snjel  (jui  en  (‘sl 
porl(Mir  |uir  l’apparilion  (raueun  trouble  l’onelionncl. 

binlin  pour  termiuei’  celle  classitication  les  tableaux 
(pii  constituent  le  chapitre  suivant  donnent  un  r('‘sum('‘ 
aussi  ('xact  (pie  possible'  d('s observations  |)arues  jus(pi’en 
1900. 
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INDIC.MIONS 

B I BL  I 0 G It  \ e II  1 g l'  K S 

SE\K 

1 

^ I 

lliircJiU'  j 

ADIRES  MALFORMATIONS 

eoNGKM  r.V  LES 

Complet 

1 

CiiiiisTo  Te.ntgiiiiM'.  — Thèse 
l’aris,  1900. 

homme 

Bien  de 
signalé 

1 

1 

Néant.  | 

2 

1 

Même  anleur.  j 

homme 

Ahseuce  du  petit  pecto- 
ral. 

8 

nEVEimi.\.— Bulletin  Soc.  .Anal..  ! 
1867,  p.  584. 

homme 

.Absence  du  p'dit  pecto- 
ral du  cartilage  des  3'  et 
4“  côtes. 

Oui 

; 4 

Teii.se.n.  — L'nion  Médicale  du 
Nord-Est,  1894,  p.  130. 

homme 

.Néant 

! 5 

1 

Seiii.Esi.NdEii.  — Wiener  Klin. 
Wochenschrift,  1900,  n“  2. 

homme 

B*  et  2“  côtes  gauches 
soudées  ensemble. La  3'“fait 
défaut.  La  4«  se  termine 
loin  du  sternum.  Hernie 
pulmonaire.  Poils  moins 
nombreux. 

1 

6 

Lkvy.  — British  medical  jour- 
nal, 13  mai  1899. 

homme 

Absence  partielle  des  3' 
et  -l»  côtes. 

; 7 

ALTouKimEE.  — Clinique,.  1900, 
n«  46. 

homme 

Absence  du  petit  pecto- 
ral. 

Oui 

1 

' 8 

Lutlewooi).  — The  Lancet, 
1894,  p.  19. 

homme 

Absence  du  petit  pecto- 
ral. Bande  fibreuse  entre 
2“  côte  et  apophyse  cora- 
coïde. 

Oui 

9 

Tim.Mso.N. — Teralologia.  l'’'’j:iri- 
vier  1895. 

homme 

Pas  de  poils,  absence  du 
petit  pectoral.  Bande  fi- 
breuse iusérée  sur  2*  côte 
et  sur  coulisse  bicipitale. 
Pas  de  pannicnie  adipeux. 

> 

i 10 

.Même  auteur. 

homme 

.Absence  du  petit  pecto- 
ral, de  glande  mammaire, 
de  presque  tout  pannicule 
adipeux  ; entre  3«  côte  et 
: son  cartilage  existe  un  es- 
pace rempli  par  mem- 
nrane  fibreuse. 

1 

1 

1 

1 

; Il 

Même  auteur. 

. ftmme 

Absence  du  petit  pecto- 
ral, syndaclylie.  .Ankylosé 
de  l’articulation  du  médius 
membre  S.  G.  plus  petit 
que  le  droit. 

Oui 

: 12 

Des.vyes.  — Bulletin  de  la  Soc. 
.Anat.  de  Paris.  1873,  t.  18.  p.  305. 

^ homme 

1 

Absence  du  petit  pecto- 
ral. 

1 

Oui 

! I.'î 

llos'.cKEL. — AA  in  hows  Archivs. 
B.  L)  , 113,  p.  474. 

1 femme 

1 

Absence  du  petit  pecto- 
ral et  du  grand  dentelé 
antérieur.  3«  et  4®  côtes 
manque  d'extrémité  ster- 
nale. Hernie  pulmonaire. 
Absence  de  glande  mam- 
maire. 

Oui 

Abeuckombik.  — Transactions 
I i'(  ' of  tho  cliuical  Society.  — l.on- 

flon,  1893,  p.  225. 

homme 

2'  et  3®  côtes  manquent, 
4®  côte  ne  s’attache  pas  au 
sternum.  .Syndaetylie. 

If*  « 

1 llüi'T.M.Y.N.N.  — Archives  f.  palli. 

anatomie  C.XLV'l.  1. 

homme 

' 

Petit  pectoral  absent. 
Syndaclylie. 

USCEALX 

- >K1\S1STANTS 

ÜQi  a 
1) 

t“ral 

(i 

Bi- 

lalcral 

TK0UBLE8 

IMj  N CTI  O .NX  Kl.  s 

CO.MI’LICATIONS 

i 'au  claviculaire. 

droite 

liras  droit  un  peu  plus 
faible  ipie  le  gauche. 

.\rthrile  sèch.  L-^g.  degré 
d'alrophie  du  nicmh.  sup. 

(Mculaire  el  partie 
^ s sterno-costaux. 

droite 

droite 

1 iculaire  et  ster- 
1.  taie  supérieure. 

gauche 

• llaviculaire. 

gauche 

Scoliose  à convexité 
gauche. 

1 laviculaire. 

droite 

V 

» 

Scoliose 'dorsale  à con- 
vexité droite. 

droite 

l 

droite 

1 parti-'  de  la  por- 
r laviculaire. 

gauche 

Iceau  claviculaire 
f ie  sterno-costale 
• 1 manubrium. 

il  roi  te 

\ 

- 

1 ibrane  fibreuse 
2*  côte  et  humé- 

gauche 

gauche 

1 



gauche 

Scoliose  à convexité  gau- 
che. Epaule  gauche  plus 
élevée. 

îceau  claviculaire 
Ttion  des  steruo- 

IX. 

gauche 

:eau  claviculaire. 

droite 

Difliculté  des  mouve- 
ments du  membre  sup. 

Main  eu  grille.  Doigts 
moins  longs. 

iNOICATlONS 

H I B L ( 0 G 11  \ 1'  IM  y U E s 

SE.XL 

IIl'ïciiinso.n. — Arcli.  ol  Siirtfcrv 
18'J4,  p.  :m.  • ■ 

homme 

Thomas  Smith.  — Trausactions 
of  lhe  Path.  Societv  of  London 
V.  19,  1865-18fi8,  p.  41. 

homme 

Haoma.nn. — Uevne  d’orlhopédie. 
1892,  p.  32. 

homme 

Von  Noohdkn.  — DeuLsch.  med. 
Wochenschrift,  188.S,  p.  667. 

homme 

Même  auteur. 

homme 

CiiAiu.Es  Fkiik.  — Nouvelle  ico- 
nofiraphie  de  la  Salpétrière,  1889, 
T.  2,  p.  92. 

homme 

SiEHcriGH.— In  Wiss.  lleidelberer, 
1890.  * 

homme 

Pauugky.  — Deutsche  Mill.  arz. 
Zeit.  II.  4,  p.  199,  1882. 

homme 

.loASHiMSTHAi,.  — Berlin.  Klin. 

Wochenschrift,  7 septembre  1897. 

femme 

SwEEOY.—  Lancet  mardi.,  1873. 

hommi 

Kiilenboohg.  — Deutch.  ,Med. 
Wochenschrift,  1877,  p.  33. 

homme 

BHU.Nset  Khkdf.i..  — FortschritU* 
(1er  .Med.  B.  D.  8,  1890. 

h.mme 

ViKi.LE  — Bulletin  de  la  Sociétii 
anat.  de  Paris,  1862. 

homme 

Fi.oYii.  — l.nncet.  189i.  vol.  Il, 
p.  740. 

✓ 

homme 

llcréilllfi 

AliTKES  MALfOR.^liTIONS 

CONGÉMTAI.ES 



CoDiplet 

Petit  pectoral  absent.  Dé- 
lectuositcdes  Ic'  et  2*c(‘)tes. 
Hernie  pulmonaire.  Absen- 
ce du  grand  dorsal. 

Oui 

Absence  de  l'extrémité 
sternale  des  2*,  3«  et  4<^  c<'> 
tes. 

Insuffisance  de  dévelop- 
pement de  cage  thoracique 
à droite.  Absence  du  petit 
pectoral. 

Oui 

Absence  du  petit  pecto- 
ral. 

Absence  du  petit  pecto- 
ral à droite  et  à gauche  ; le 
deltoïde  droit  a sa  portion 
claviculaire  et  acromiale 
séparée  par  large  sillon. 

■ 

Absence  du  petit  pecto- 
ral. Haccourcissement  de 
la  clavicule,  la  main  et  le 
médius  gauche  plus  courts 
(ju’à  droite. 

.Vbsence  du  petit  pecto- 
ral. Peau  amincie  et  adhé- 
rente aux  cèites. 

Parents 

sains 

Peau  amincie  sans  pan- 
nicule  adipeux.  Deltoïde 
hypertrophié.  Main  droite 
déformée,  üeu  x doigts  man- 
quent, deux  palmés.  Absen- 
ce probable  du  petit  pecto- 
ral. 

.Absence  du  petit  pecto- 
ral et  probablement  des 
digitations  supérieures  du 
trapèze. 

.Manque  le  petit  pectoral. 
Existe  un  faisceau  abdomi- 
nal du  grand  pectoral  droit. 

.Absence  du  grand  den- 
telé, abs.  du  petit  pecto- 
ral. Présencede  membrane 
pférj'goïde,  syndactylie  en- 
tre index  et  médius  gauche. 

Oui 

3°  et  4^  côtes  séparées 
de  leurs  cartilagescostaux. 
.Absence  du  petit  pectoral. 
.Atrophie  des  intercostaux. 

1 

Bien 

.Absence  du  petit  pecto- 
ra'.2'  et  3°  côtes  manquent 
avec  leurs  cartilages  cos- 
taux 

\ISCEAUX 

l’EHSISTANTS 

Unih 

Ü 

G 

Bi- 

Uteralo 

TROUBLES 

K O C 1 1 0 .N  E 1.  S 

% 

COMPLICATIONS 

gauche 

Pas  de  trouble. 

1 

\ 

on  signalés. 

gauche 

droite 

* 

1 

•ion  claviculaire 
évdoppée. 

gauche 

Pas  de  gêne. 

• 1 

.Moitié  gauche  du  thorax  I 
plus  aplatie. 

jnce  coiiiplèle  à 
A gauche  por- 
îlaviculaire  très 
ippée. 

Oui 

j 

1 

Scoliose  à convexité 
gauche. 

Ifaisceaii  clavicu- 

gauche 

Gêne  pour  grimper. 

on  claviculaire. 

gauche 

/ 

1 

on  claviculaire. 

droite 

Pas  de  gène. 

i 

on  claviculaire. 

drotc 

Pas  de  trouble. 

! 

Scoliose  à convexité 
gauche. 

on  claviculaire. 

droite 

Pas  de  trouble. 

J 

)u  claviculaire. 

droite 

Gypho-Scoliose.  ( 

ceaii.v  tencliiieu.x 
huméral. 

gauche 

Eufjnt 

e.xcellent  gymiiash'. 

Membre  supérieur  gau-  i 
che  atrophié.  Scoliose  to-  j 
taie  k convexité  gauche.  | 

sau  claviculaire. 

droite 

1 

i 

1 

• 

ion  claviculaire 
évcloppée,  bride 
0 à la  place  du  ( 
1 

droite 

1 

1 

1 

1 

1 

4 

i 

N« 

I.NDHIATIONS 

U 1 111. 1 II  (;  li  \ i>  U 1 n U r.  s 

« 

SE.\E 

lléréJit 

29 

S.wiiiins. — Lancet,  Ls77,  vul.  1. 
p.  795. 

homme 

30 

ZiMMKKM.v.x.x.  — Correspoudenz- 
blatt  f.  Schweiz,  .\orzte,  1893. 
p.  361. 

homme 

‘ 31 

K.u.isnuiii.  — Neui'ologisctie- 
Gentralblatt.  1876,  p.  685. 

homme 

32 

.Même  auteur. 

femme 

33 

■■  ■ ' i 

Koiix.  — lu  Wiss.  l’.erlin,  1895. 

homme 

34 

Nu.xn. — Med.  Times  and  Gazett. 
18.57,  p.  434. 

homme 

35 

SïEii.x.  — Pister  med.  Cliir. 
Presse.  1890,  p.  673. 

homme 

36 

tïiîSïKi.x.  — 'Deutseb.  archiv.  f. 
Klin,  med.,  1869,  p.  283. 

homme 

37 

ScHMisi.xGEK.  — Wiener  nicd. 
Blatte r,  1894,  p.  262. 

38 

Koiu.iui.  — Wiener  Klin.  AA'o- 
chenschrift,  1888,  p.  724. 

homme 

30 

Yolxg.  — Lancet  jan.  6,  1894. 

homme 

40 

.M.AocuiK.  ■— Prit.  med.  journal, 
1887,  p.  1216. 

homme 

41 

Si.oDowsKi. — .Vrebiv.  f.  Pathol. 
Anat.  und  Phvsiol.  Bd.,  121.  p. 
60U. 

homme 

42 

Hk.x,\iuo.  — Bei'liner  Klin.  Wo- 
chenschrift 1890,  p.  223. 

43 

'I'eh.sox. — Union  méd.  du  Nord- 
Est.  1894,  p.  130. 

44 

W oLK.MA.xN. Zeitschrift  f.  auat. 
\ori  Hist.  und  Braun.  B d.  Il,  1877, 
p.  192. 

femme 

45  ' 

Skitz.  — Wirchows  .\rcliiv. 
Bd.,  335.  1898. 

homme 

AÜIRES  MALFORMATIONS 

('.uNGli.MïAI.KS 


J^isdo  gliuitle  mammaire 
ni  de  petit  pectoral.  Mem- 
brane ptérygoïde. 


Al)sence  du  petit  pecto- 
ral. Membrane  ptérygoïde. 
Strabisme  interne  droit. 


l’as  de  glande  mammaire 
ainsi  que  petit  pectoral  et 
digitations  du  dentelé  ; 
syndactylie. 


Pas  de  petit  pectoral  ni 
pannicule  adipeux  ; mem- 
brane ptérygoïde. 


Pas  de  grand  dorsal. 


Pas  de  j)etit  pectoral. 


Pas  de  petit  pectoral. 


l’as  de  petit  pectoral. 
Légère  membrane  ptéry- 
goïde. 


Syndactilie  entre  index 
et  liiedius. 


Pas  de  i)etit  pectoral. 


Pas  de  petit  pectoral. 
Absence  de  membrane 
ptérygoïde.  Absence  des 
plialangines  du  et  3'“° 
doigt. 


Pas  de  petit  pectoral. 
Membrane  ptérygoïde.  Les 
doigts  de  la  main  droite 
n’ont  que  2 phalanges. 
Pouce  normal.  Membrane 
iuterdigitale. 


Petit  pectoral  parait  ne 
|)as  exister. 

S""  et  i'  côtes  manquent. 
Absence  probable  du  petit 
pectoral. 


2',  IP,  ï°  et  .')«  côtes  ne 
s'insèrent  pas  sur  le  ster- 
num. Petit  pectoral  et  inter- 
costaux man(|uenl.  Hernie 
pulmonaire. 


1 SCEAUX 

aiSISTA.NTS 

Doilatéral 

Bi- 

latéral 

îulaire  hyper- 

droite 

droite 

i / 

1 

gauche 

iviciilaire. 

droite 

1 

droite 

iviculaire. 

droite 

1 

avicnlaire. 

irauche 

aviciilaire. 

droite 

droite 

avicnlaire. 

droite 

aviculaire. 

gauche 

"“y — 

aviculaire. 

droite 

aviculaire. 

droite 

i 

droite 

1 

aviculaire. 

gauche 

non 

signalé 

f{auchO| 


THOUBLES 

IM)  N CTI  O.N.NKI,.'; 

COMIMdCATIO.N'S 

- 

Légère  gène  dans  élé- 
vation à cause  de  la 
membrane. 

Scoliose  légère. 

Limitation  dans  les 
mouveineutsdes  articu- 
lationsdn  poignet,  coude 
et  épaule. 

Cyphose  dorsale. 

lUeu. 

Scoliose  dorsale  à con- 
ve.xité  droite. 

Plus  fort  du  côté 
opposé. 

Pas  de  troubles. 

♦ 

Scoliose  à convexité 
gauche. 

Adduction  un  peu 
diminuée. 

Aplatissement  du  thorax. 

Normau.x. 

Physique.  Coté  droit  très 
déprimé.  Scoliose  à con- 
vexité gauche. 

Xormanx. 

.Mère  a reçu  coup  de  pied  j 
dans  le  ventre  au  3«  mois  i 
de  grossesse.  j 

« 

Mouvements  assez 
libres. 

1 

Anciine  gène. 

Scoliose  à convexité  ; 
droite.  Membre  supérieur  1 
droit  raccourci  de  4 centi- 
mètres. 

-Ix 

1 

t 

• i 

Scoliose  à convexité  j 
gauche.  i 

i 

iviculairo'. 


N» 

INDICATIONS 
n r in.  1 iMi  U \ !•  Il  1 y r k s 

SKXK 

llerôdilc 

AUTRES  MALFORMATIONS 

CO.NG  .MTALKS 

Complt 

45  bi)i 

l''iuMvi;i,.  — Vcrliandlun'ieii  ilor 
lCrI.  moil.  C.i'sel^rliiifl,  188:i-84. 

liomiiie 

Absence  du  petit  pecto- 
ral. 

46 

OwKiiwKii. — Deutsche  iiiilitar- 
arztlich.,  1895,  p.  440. 

homme 

Absence  partielle  du  pe- 
tit pectoral.  Pas  de  panrii- 
cule  adipeu.x. 

47 

Riüiiiai.  — Anuales  Stiitd.  allç. 
kronk.  su  iiiuncheii,  1891,  S.  60. 

homme 

Bien 

Cartilage  des  2<‘  et  3'  cù- 
les  ; petit  pectoral  et 
intercostaux  manquent. 
Hernie  pulmonaire. 

48 

Même  auteur. 

homme 

Hernie  pulmonaire.  4' 
cille  absente  sur  longueur 
de  8 ceutim.  .Absence  du 
petit  pectoral  ? 

49 

Foiisyïh.—  Laucet,  1873,  p.  618. 

homme 

P s de  petit  pectoral. 

Oui 

; 50 

Stintzing.  — Archives  f.  klin. 
med.  Bd,  45,  p.  204. 

Petit  pectoral  à l’état 
rudimentaire. 

51 

Tk.sti:ï.  — Anomalies  musculai- 
res chez  l’homiiie,  1884,  p.  30. 

homme 

1 52 

Gio\ A.N.vRDi.  — .Anomalie  anato- 
rniche;  lo  Spallanzoni,  fasc.  3-4. 
mars-avril  1876.  ' 

Absence  du  petit  pectoral. 

53 

C.\i.oiu.  — -Mem.  délia  aca- 
demia  di  Bologna.  sérié  II,  t.  Vil. 

femme 

Absence  du  petit  pectoral. 

54 

Ruuney  Yeo.  — Muting  of  the 
clinical  Society,  febr.  28,  1873. 

— 

Oui 

55 

Tuk.nkh.  — Journal  of  anat. 
and  Phys.,  t.  VH,  p.  327. 

\ 

' 56 

Bergeiî.  — Angeboruer  Defekt 
der  .Muse.  Pectoralis  Tageblatt 
der  Nalur.  in  Breslau. 

homme 

Oui 

57 

Même  auteur  (ibid.). 

58 

Même  auteur. 

AVirchüw's  Arch.,  vol.  LXXII, 
p.  438-442. 

3 cas  il  abseucc  du  graml  o( 
pofit  pectoral  observés  sur  le 
vivant  avec  nialforiii.  ou  atro- 
phie il'autres  muscles  voisins. 

59 

Roli.ikeii. — A'arietateu  lîeoba- 
chtungeu  aus  dem  praparinsaale 
zu  Wursburg,  1877-1879. 

homme 

60 

Du.mn.  — .Anat.,  p.  233. 

» 

61 

Macausteu.  — On  musciilur 
anomalies. 

62 

Hyuti..  — 'l'rattato  di  anatomip. 
dell  uomo,  p.  349. 

2 cas  (le  la  portion  sterno- 
costale. 

6i 

Ciu:v  Kii.iiFii. 
/ 

femme 

'Al  SCEAUX 
i’eusisïants 

ÜDi 

1) 

Saurai 

G 

Bi- 

latéral 

TROUBLES 

i.s 

Ctt.Ml'LlCATIONS 

Claviculaire. 

1 droite 

Aucun. 

Claviculaire. 

droite 

Ne  peut  ni  grimper 
ui  tirer  au  l'usil. 

Claviculaire. 

droite 

.\dduction  normale. 

viculaire  et  supé- 
(lu  sterno-costal. 

droite 

Normal. 

gauche 

Bras  gauche  plus  vite 
fatigué  <[ue  le  droit. 

Claviculaire. 

/ 

gauche 

Bras  gauche  plus  fai- 
bleque  ledroit  bien  que 
le  sujet  soit  gaucher. 

viculaire  et  toute 
rtion  steruo-cos- 
nférieurc. 

Oui 

Mculaireetsterno- 

supérieur. 

Oui 

. 

Claviculaire. 

Oui 

Oui 

»que  tous  sauf 
naissant  de  la  2® 
t partie  corres- 
nte  du  sternum. 

* 

viculaire  très  tiy- 
'phiée. 

Oui 

üleltoide  antérieur 
rès  développé. 

Oui 

iculaire  et  infé- 
de  la  portion 
-costale  à partir 
4“  côte. 

iculaire  etsterno- 
■sup. 

laviculaire. 

Oui 

• 

ion  sterno-cos- 
complel. 

* 

' 
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OBSERVATIONS 


Obsehvation  première 

Alisoiiro  ron^'énilahî  des  iniiscles  pectoraux.  (F)''  Marlironé,  Montevideo- 

Rente  urlhopédie  1904 


Hlas  Fcri'ari  psI  uiionranl  âgé  do  10  ans,  or|»lioliii  dt' 
|)oro  ot  do  mort',  (ju’oii  nous  présenta  pour  rpitt  nous  lui 
remissions  le  cerLifical  do  sanlé  tpi’on  dttnno  hahiluelle- 
mont  à tout  curant  trouvé  ou  orphelin  tpii  tdttmdonnt' 
rtisile  pour  aller  en  surveillance. 

('.et  enfant,  qui  est  maigre  et  peu  musclé,  no  manifestît 
aucune  soiiff rance  ni  maladie  pendant  son  séjour  à l’asile; 
ni  non  j.)lus  on  ne.  remai-qua  rien  de  particulier  dans  sa 
vie  avec  les  autres  enfants. 

Au  premier  ahord,  en  l'examinant  età  la  simple  ins|)ec- 
tion,  nous  avons  ctmslalé  une  notable  tisymétrit'  à la 
l);trti(' antérieure  dos  doux  moitiés  du  thorax;  ht  moitié 
gtuiche  a[)lati('  à sa  |);irtie  siqtérieure  et  antérieure,  nous 
ivippelait,  tpioitpie  vaguement,  la  rétraction  du  thorax  dans 
certaines  maladies  pleui-ales  ou  pleuro-|mlmon;ures. 

Mais  on  reconnaît  facilement  que  la  cause  de  cette  asy- 
métrie (‘st  surtout  l'abseuce  de  la  jircsque  totalité  du  fais- 
o('au  steruo-coslal  du  muscle  grand  ])ectoral  ganche  et  (h' 
la  totalité  du  petit  pectoral  du  mémo  cAté. 
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La  nïain  (|iii  palpe  .se  rend  coiiiple  parfaitement  cju’enlre 

le  «ril  costal  et  la  peau  il  n’y  a ahsolnmenl  ancnn  muscle. 

I)n  faisceau  sUM'no-coslal  dn  muscle  grand  pecdoral 

(wisle  scuilemeni  le  groupe  de  libres  (jui  s’insèn'  sur  la 

pi('inière  cAte;  de  celle  insertion  les  libres  musculaires 

s(' dirigent  vers  le  faisceau  claviculaire  et  se  confondent 

» 

ensemble. 


Le  faisceau  claviculaire  existe  totalement  et  il  (‘st  j)lus 
volumineux  (pui  celui  du  coté  opposé.  Les  insertions  cla- 
viculaires et  humérales  sont  normales. 

L’absence  du  faisceau  sterno-costal  du  muscle  jii-and 
liectoral  donne  lieu  à une  modilication  notable  du  creux 
axillaire  privé  pai- celte  anomalie  de  [»ai*oi  antérieure. 

On  i-emai-que  surtout  (',ette  déformation  (juand  le  t)ras 
se  jmrle  en  abduction.  Dans  celte  position  du  bras,  la  n*- 
gion  de  l’aisselle  se  présente  comme  une  excavation  on- 
v(‘rte  en  avant  et  en  bas  et  dont  le  rebord  se  contiiun' 
insensiblement  avec  le  plan  antéi-ieur du  thorax  et  av(‘c. 
h's  faces  internes  et  antérieures  de  la  racine  du  bi-as. 

I.a  face  postérieure  du  ceux  de  l'aisselle  est  normale. 


I.es  faces  internes  et  externes  sont  normales, 
d’anl  (pie  le  bi'asest  ainsi  en  abduction  le  cordon  vascu- 
lo  nerveux  axillaire  se  (h'ssiiu'  U(‘ltement  au  dessous  de 
la -peau  ; l’artère  axillaire  dans  toute  son  étendue  transmet 
les  battements  à la  |)eau  (d  le  doigi  j^eut  facilement  suivri' 
son  trajet  (pii  suit  exactement  celui  du  bord  inférieur  du 
laisceau  claviculaire  jusfju’au  niveau  du  dit  bord  au  ni- 
veau duquel  l’artère  devient  jilus  |U’ofonde.  Si,  le  bras 
étant  en  abduction, on  oi’donne  l’adduction  en  s’opposant 
à l’exécution  de  ce  mouvement  de  manière  à produii-e  uiu' 
contraction  énergi(pie  du  faisc('au  claviculaii’e,  celui-ci 
lorme  un  rudiment  de  |iai’oi  anléi-ieure  de  l’aissidh'  dont 


U)  — 


le  hoi’d  inlVM'ieur  osl 
(lu  (leu\i(Miic  (?s|)a(u* 


rectlili^iio  et,  lfan.sver.sal(Mucnt  dirige' 
inlercoslal  vei's  le  bras. 


Dans  la  posilion  derej)os,  la  ligne  eoui-he  à eoncavilé 
inléïK'uie  (jui  loriiuî  n()rnialenienl  le  bord  inbuaeui*  (b*  la 
la(^.e  anlei'ienre  do  1 aisscdleesl  reni|)laeée  j>ap  un  pli  dii'igé 
on  bauL  el  on  dedans. 


Imi  (‘Imliaid  les  la'iaclions  ('decdricpies  dos  ninsdes  nous 


li(juvonsune  liv|)crlropbio  du  lais(a*au  clavioailaii'o  du 
grand  peoloral  mal  l'orujc'',  by|)orli opbie  aussi  des  libres 
du  l'aiseoau  aniérieui’  du  delloïde  de  cecol(:>  ; le  rosie  du 
delloïde  esL  normal. 


Les  muscle  sus-(';|)ineux,  sou.s-épincu\,  grand  dorsal, 
pclil  rond,  grand  dentede*,  el  c(hix  du  brassonl  m^rmaux. 
-\ous  ne  remanpions  rien  de  j)arliculier  aux  muscles  in- 
lercoslaux. 


Nous  n’avons  obtenu  d’aucun  muscle  la  ivaclion  do 
dégéiub’oscence.  ■ 

Le  muscle  |)clil  pectoral  mancpie  comj)lt‘lemenl. 

La  j)eau  de  la  r('*gion  mal  rormée  glisse  moins  lacib'- 
menl  sur  les  plans  profonds  que  celle  du  c(M(' oj)pos(‘ : 
mais  elle  n adhère  pas  à ses  plans,  on  la  s(‘pai’(‘  facileimml 
(‘t  on  |)eut  la  mouvoir  en  tous  sens. 


Dans  les  mouvements  d’cd(h’alion  du  bras  le  mameb^n 
droit  suit  le  mouvement  d'ascension,  tandis  (pie  le  ma- 
melon gauebe  reste  |»resque  immobile. 

Le  S(juelolle  j)r('‘sen'le  aussi  (|uelques  moditicalions. 
I^a  pai’tie  gauebe  du  Iborax  dans  sa  face  anl(b‘icure  est  d(‘- 


prinu'e  par  rapport  à la  droite  et  les  cartilages  costaux  du 
C(Mo  droit  pi  <''seuleul  une  llexi(3n  l)rus(jue  pi'(''s  duslc'rnum 
de  bupicllo  résulte  une  logèi'e  crête  (jui  rend  encore  |)lus 
apparente  la  réh'aclion  du  c<Mé  gauebe.  Celle  réti'aclion 
(lonno  lieu  à une  asymélrio  du  Iborax  ; la  moitié  gauclu' 
a uii  périmèli‘0  de  dO  ceidimèlres,  tandis  (pie  le  péiamolre 


(le  la  inoitu'*  (li(jil(‘  csl  de  e(Miliin(''lres.  La  claviciih'  est 
|diis  volumineuse  du  ecMt'de  la  luaironnalion. 

La  radiograpliie  m‘  ivvc'de  aueuiie  (hMonualion  du  S(jue- 
lcll(‘ 

I.a  rouelion  du  heas  oaudie  (‘sl  on  peul  dire  uorinal<‘  ; 
car  à peine  (‘xisle-l-il  avec  cello^du  c<'>l('' oj)[»os('‘ une  petite 
dilléreuce  d’inteusil(‘  dans  la  l'oree  du  mouvement  d’ad- 
ductioii  du  bras. 

Lieu  dans  les  ant(‘cé(bMits  hércalilaires;  il  est  orphelin  et 
a trois  frères  (d  deux  sœurs  bien  conslitu('‘s. 

Les  antécédents  personnels  sont  sans  importance  : une 
bi'ûlnrc^  id  un  abcès  (pii  (jnl  laissé  des  cicati’ices  sur  ]a  face 
antéri('ure  du  thorax. 


Omservation  II 


N’olfi  fl  cUUopHic  sur  un  ens  d’absenco  (nuigônitale  tics  nuiscles  pccloranx' 
lîayhaud.  interne  des  liô^^iilnux,  préparateur  à l’Ecole  de  médecine 
{Mariteille  mèdiiHtU  l'.IÜO) 


Dans  le  numéro  du  lô  décembre  1899  du  Marseille 
médical,  M.  le  jirofesseur  ballot  a relaté  Tobservation 
d’un  cas  d’absence  congénitale  des  muscles  pectoraux. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  retrouver  son  sujet  à l’hos- 
pice Sainte-Marguerite  où  il  ti  succombé  le  22  février 
1900  à la  suite  d’une  hémorragie  cérébrale.  Ouoic|ue  des 


circonstances  indépendantes  de  notre  volonté  nous  aient 
empt^.ché  d’étendre  nos  investigations  anatomitjues  aussi 
loin  (ju’il  eût  été  désiralde  , il  nous  a |)aru  intéressant 
d’ajouter  à l’observation  de  notre  Maître  ces  (pieh|ues 
notes  que  nous  .avons  jni  reciiidllir.  , 

Lorsque,  ajirès  avoir  lait  uik'  incision  médiam‘,on  r.abat 


<Mi  (l(‘li()i‘s  l(‘  l;mil)(‘;iu  ciilniK''  un  lr(.)ii\c; 

leimMil  sous  la  poau  1(‘ gril  rosLal  dépourvu  de  loulo  eou- 
verlur(' luiisculaire.  I.a  peau,  1res  miue.e,  u’esL  iiulhuneul 
adliériMile  id  l’ou  eouslale  l)i(‘ii  (pu*  l’absence  <!('  luobi- 
lilé  siouab'i'  dans  l’observalioii  de  M.  le  ■j!rof{,'sseur  l'  al- 
lol  (*sl  due  non  pas  à des  adhéreuees,  mais  seub'iueul  à 
la  rai’éracl ion  él  an  lassemeul  de  la  coiuduMudlulo-ürais- 
seiise  sous-eulaué(‘. 


L('s  rôles  cl  l(‘s  espaces  iiilcrcoslaux  sont  rccouveids 
d’uiu'  laiiu'  apouévi’<J i<pie  mince  el  hrillaub'  sur  la(|uelle 
u’ap[)araîl,  aucum^  libre  musculaire  tics  l‘ais<-eaux  sleruo- 
coslaux  des  muscles  pt'cloi-aux.  A la  |)ai‘li(‘  snpéimmre  ou 
relrouvt'  la  baudelelle  musculaire  clavi • liuuici-ale  nolce 
])ai*  M.  l'\dlol.  Ou  remartpie  eu  oulrt*  un  pelil  faisceau 
musculaire  (pii,  paidaiil  de  la  face  aiilcrieure  de  la 
deuxième  c(')le,  s(‘  dirigt'  obliipieiueul  de  bas  eu  liaul  el  de 
dedans  eu  dehors  et  va  se  joiudi'c  sous  la  clavicule  au 
muscle  sous-clavier. 

A la  paidie  inférieure  les  digilalious  du  grand  oblitpie 
el  du  grand  doulelé  a|)paraisseuL  direclemeulsous  la  peau, 
libérées  (pi’elles  sont  de  leurs  rap[)orls  avec  la  parlit'  infé- 
rieure du  gi’aud  pecloral. 


Ohsf-:hvation  III 

Sur  lin  eus  il'abscnce  congnnilalo  iinilaléralo  du  grand  pocLoral  avrc 

amaslie  nnilalcrflle 

UocliMir  l'riU  I.oenig  ( Traduit  lio  ralloniand 
Mïllcilungon  ans  deu  rron/.gidiiolen  dur  miMii/in,  tlW 


I.a  catise.  d<'  c('ll('  publication  est  uu<‘  anomalie  rare  (jU(‘ 

i’ai  r('Ucoulré(‘  iduv.  un  (mfaul  delSaus,  albdul  d’un  ca- 
' • ... 
larrlie  pulmonaire,  à l’Iiopilal  ib'  Leipzig.  Le  stun  gau- 


che  n (‘xisLnil  j)as  clioz  lui  el  uucuik'  ciciilrice  ne  inonli-uil 
<1110  ce  sein  ail  été  enlevé. 

Une  oi*an(l(i  parlie  du  grand  jx'cloi-al  el  du  pelil  peclo- 
ral  niaiKpiail  coinplèUunenl.  Aussi  hic'u  avec  des  niou- 
venienls  passifs  el  aci ils  (m’avec  l’excilalion  faradique, 
on  ne  pouvail  oblenir  aucune  conlraclion  musculaire,  le 
laisceau  claviculaii*e  du  gi’and  pecloral  ('sl  li'ès  l)i<*n  con- 
sei‘\é,  el  le  C(jte  droil  esl  un  [um  hypertrophié.  Le  creu.x 
de  1 aisselhî  gauclu'  a moins  de  poils  <|ue  le  droit.  Pas 
(I  ’ a U l l’es  m a I fo  r m a I i o ns. 

Aucun  Irouhlc  lonclionnel,  les  mouvernenls  sont  nor- 
maux . 

Aucun  antéc’édenl  héi’éditaire,  ni  chez  les  ascendants, 
m c hez  les  collateraux.  L absence  du  muscle  esl  cong’é- 
nitale. 


Obseuvation  IV 

BoUiclier  in  Vcrcins-Beilage  dos  deulsdion  ined.  WoclienschrifL,  1903 

I^otticher  présente  un  jeune  homme  avec  une  absence 
(mngénilaledu  gr;,,id  pecloral  ;dans  ce  cas  ce  sont  les  fais- 
seaux  sterno-costaux  <pn  font  défaut  et  les  faisceaux 
claviculaires  sont  bien  développés.  Le  pc'til  pecloral  droil 
manque  com[)lètement. 

Le  thorax  jirésente  encore  d’autres  anomalies,  en  (larli- 
culier  du  c<)lé  de  la  peau  el  des  ixjils  du  ecMé  droil. 
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Observation  V 

Absonro  i.’oiiü'ônilalc  «lu  miisclo  peliL  i)Ccloral  ol  du  clicf  stc^rno-coslal  du 
trraud  pucloral.  Widal  el  Lcinierro. 

SûaiKte  du  ‘<?-l  ocloltrc  IW-’.  Sociûlé  médicale  des  llùpilaux  <le  Paiis. 


Homme  (le  11  mis,  mécmiicion  d('  son  élat,  enln* 
dans  noire  serviei'  ponr  nne  allaijiu'dc  rlimnalisme  arli- 
enlaire  ai<j;n  e.om|)li(|né  de  délire  alcooliijiie. 

Hn  déconvranl  sa  poitrine  nous  avons  été  Irappé  immé- 
diatcimml  par  ranomalie  mnscnlairc  qni  occasionne  an 
niveau  de  la  partie  antérieure  et  supérimire  de  son  thorax 
la  déformation  (ju(' vous  pouvez  voir. 

Aucun  antécédent  In'réditairc  à signaler.  .Aucune  ano- 
malie ni  déformai  ion  n’a  jamais  été  conslalée  d’api'ès  son 
dire  ni  cliez  scs  parents,  ni  chez  ses  frères  ou  sœurs. 

luii  même  est  marié  et  a eu  d entants,  1 un  morl  en 
(pielques  jours  du  croup  ; il  lui  en  resle  2 qui  sont  bien 
poi-tants  et  ne  présentent  aucune  anomalie. 

Il  dit  avoii-  eu  à l’àge  de  18  ans  une  otorrhée  chronique 
dn  côté  gauche  qui  ne  s’est  lerminée  (pie  vers  l’àge  de 
T)  ans. 

damais  de  convulsion  ni  d(‘  maladie  h'd)rile  pendanl  la 
pn'inière  enfance.  Ses  parenls  <^nl  toujours  constati*  1 ano- 
malie musculaire  qu’il  nous  reste  à décrire. 

L’exaimm  du  thorax  montre  (pie  le  chel  slerno-costal  du 
grand  ]>ecloral  du  côté  gauche  fait  ])res(pie  lolalemenl 
défaiil . 

Les  faisceaux  muscnlaires  s’ins(*ranl  |U'U  sur  le  niann- 
hrimn  (d  sur  le  caidilaga'  de  la  deuxiènu'  eôle  iiersislenl 
seuls. 


Le  chef  clnviciilaice  du  muscle  seml)le  coinplètemeiil 
consei*vé.  Cepeiidaiil  ou  noie  <jue  la  parlii*  exlerue  d(‘  la 
i-éo'ion  sous-claviculaire  est  plus  déprimée  rpio  du  colé 
droil;  l’espace  delto-pecloral  [)araîl  élargi,  mais  le  muscle 
exisle  à ce  niveau  el  on  peut  en  sentir  les  libres  se  con- 
Iracler  pendant  les  mouvements.  On  ne  ti-ouve  aiicuru' 
trace  de  petit  pectoral  du  même  côté,  et  la  main  introduite 
sous  le  grand  pectoral  ai’rive  racilement  sur  l’apophyse 
coracoïde. 

Le  bord  inleideur  du  muscle  gi'and  pectoral  fait  reliel 
sous  les  téguments  et  détermine,  suidout  lorsque  le  bras 
du  sujet  est  légèi*emenl  écarté  du  tronc,  une  saillie  Irans- 
vei-sale  située  environ  à la  hauteur  de  la  deuxième  côte. 
Le  relief  est  d’autant  plus  accentué  qu’à  partir  de  la 
deuxième  côte,  le  côté  gauche  du  thorax  présente  un 
a|)latissemenl  réel  dù  non  seulement  à l’absence  des 
insertions  des  muscles  grand  et  petit  pectoral,  mais  encore 
à des  modillcations  importantes  des  téguments  de  cette 
région.  En  effet  le  pannicule  adipeux  fait  délaut  el  la  peau 
plus  mince  que  du  côté  droit  est  direclement  collée  à la 
cage  thoracique.  De  plus,  la  région  est  absolument  glabre 
laiurts  que  du  côté  droit  les  poils  sont  assez  abondants. 
Le  mamelon  gauche  est  réduit  à un  tout  petit  tubercule 
entouré  d’une  aréole  à jjeine  visible  el  circonscrite  par 
(juelques  poils  grêles.  Le  mamelon  du  côté  droil  est  bien 
conformé. 

De  i)lus  le  mamelon  gauche  est  plus  élevé  (pie  celui  de 
droitci.  Le  premier  répond  au  quatrième' espace  intercostal, 
le  second  au  cimpiiènu'.  Enlin  tandis  que  le  mamelon 
droit  s’élève  quand  le  bras  droit  est  mis  en  abduction,  h' 
mamelon  gauche  reste  immobile  pe'iidanlces  mouvements 
j)ar  snil('  de  l’absence  des  muscles  dt'  la  région  et  d(' 
radhéi-enc('  (h's  légumenlsà  la  cag('  Ihoracicpie. 


— iO  - 

I jCs  (Icuxirnir  <‘l  li'oisiciiK'  csj)<H’(‘s  iiilcrcostniix  scni- 
l)lcn t olcU ^'is,  ccIh  licnl  peut-être  à {*ë  (ju’ils  s<jul  recou- 
|)ar  (les  |)laus  moins  ("pais  et  plus  perccïptibles  à la 
palpation,  hn  tout  cas,  les  C(')tes  ne  semblent  j)as  |»lus 
grêles  (jue  mji’malement  et  les  muscles  intercostaux  exis- 
tent cei’lainemenl,  on  les  sent  se  contracter  pendant  l’ins- 
])iralion  forcée. 

ixîs  troubles  Iropliicpies  cutanés  ne  restent  i>as  canton- 
nes a la  ré'gion  costale  supérieure.  Ils  existenl  également 
au  niveau  de  1 aisselle  du  même  col(‘  où  la  peau  est  j)res- 
(pie  absolument  glabre,  alors  (pie  dans  l aisselle  droite  les 
poils  sont  nombreux  et  fournis. 

De  plus,  on  note  dans  cette  aisselle  gauche  un  repli 
cutané  mince,  connu  sous  le  nom  de  pli  ptérygoïde  el- 
s élendanl  du  deuxicmie  est)ace  inlei-costal  à la  coulisse 
bicipitale,  pli  cutané  (,jui  semble  contenir  des  faisceaux 
libreux,  Ivnliii,  il  laut  nolei'  (pu*  du  ciMc^  gaïudie  la  (davi- 
cule  est  ])lus  élevée  (pie  du  C()lé  droit.  Cependant,  elle  ne 
send)le  présenter  aucune  amamaliiî  ni  dans  sa  lonsueui’, 
ni  dans  ses  courbures.  Le  boi’d  su|)(îrieui’  du  trapèze 
gauche  est  (';galement  plus  élevé  (jue  celui  de  di’oite. 

Le  sujet  déclare  n’être  nullement  gêné  dans  sesniou- 
vements  par  cette  anomalie  musculaire,  il  porte  même 
plus  volontiers  de  loui’des  charges  sur  1 ’é|)aule  gauche, 
lia  été  pris  pour  le  service  militaire  et  a fait  sans  difti- 
culté  tout  son  t('inps  dans  l’.ai’tillerie.  Néanmoins,  les 
mouvements  ayant  |)our  but  de  rapproclu'r  le  bi-as  du 
troiK*  ou  d(‘  le  tenir  accolé  an  tronc  se  font  avec  |>eu  de 
forces.  (Juand  on  s’o|>pose  à ces  mouvements,  on  arrive 
facilement  à vaincre  la  résistance  du  sujet,  tandis  (pi’à 
droite  on  n'ai’rive  (jiK‘  très  diflicilement  à en  triompher. 

Il  s’agit,  (Ml  somme,  d’une  absimce  congénitale  du  chef 


slerno  costal  du  grand  petrloral  et  du  petit  |)ectoral  <“ii 
ciilici*,  sans  autre  anomalie. 


OnSEHVATlON 

✓ 

Absence  c()iii>énilale  s\  inélcii|iic  des  nuisdes  pecLoraux 
Par  le  docLeiir  J.  Ifeljord,  cliirurgien  des  liùpilaux  de  Niiues 
In  Kevue  Orthopédie,  1905 


Lin  homme  de  dît  ans,  Auguste  B...,  cainionneur,  m’est 
adressé  à l’hôpital  de  Nimes,  le  21  novembre  1903,  pour 
un  panaris  de  l’index,  par  mon  ami  le  docteui'  Olivier  de 
Sardan. 


Mon  confrère  avait  remarqué  chez  son  malade  une  atti- 
tude [tarticulière  de  son  thorax  et  de  ses  membres  suj)é- 
ricLirs  dans  la  station  debout  et  avait  constaté  en  l’exa- 
minant une  absence  des  muscles  pectoraux. 

Auguste  B...  est  un  homme  fort  et^  robuste.  I^ts 
d’antécédents  héréditaires  ou  [tersonnels  neuro-patholo- 
gi(|Lies.  Pas  d’anomalies  héréditaires.  Malgré  sa  belle 
stature,  cet  homme  a l’attitude  d’un  chinqianzé  ou  d’une 
sarrigue. 

Lors(ju’on  l’examine  dans  la  station  debout,  avec  ses 
vèteunents,  on  constate*.  : (pi’il  existe  une  voussure  dor- 
sale* assez  marejuée,  que  les  épaules  sont  portées  en  avant 
et  en  dedans,  epie  les  me‘mt)re*s  supérieurs  penelanl  le 
long  du  corps  paraissent  pins  longs- (pie  nen*malement, 
et  epi  enün  la  saillie  sternale  est  remplacée  |)ai‘  une  larii,e 
gouttière  verticale. 


B..,  étant  dé[)Ouille*  de*  ses  vèteme*nts,  la  malfoi-ination 
ajipai'ait  ti'ès  nettement. 

(.■eMjui  Irappe  tout  d abord  chez  e*e*t  hoiuincî  vu  de  face*, 
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c’esl  raplalissiMuoiil,  iiièiiic  la  (Irpir.ssioii  d(‘  la  |)aroi 
lliorad(iuc  anlrricLirc,  parliculièiTineiil  dans  sa  inoilic 
siipei'ieiu’e  jiiscpi  au  iiivcuii  de  la  régioii  maininairc,  tan- 
dis (lu’aii  dessous,  la  voussure  Ihoraciipie  reparaît  et  s(> 
eontinue  avee  la  proémineiiee  de  rabdonien. 

Les  inoiiçuons  d(;s  deux  épanli's  sont  ra|)j)rorliés.  ils 
rorinent  une  grossie  saillii*  surplombant  l’excavation  tbo- 
raciipie.  On  voit  li'ès  nettement  se  dessinei’  sous  la  peau 
la  clavicule,  ra()0[)liys(‘.  coracoïde,  le  sternum  et  les  côtes 
supérieures. 

Cet  homme  .vu  de  l'ace,  les  mendjia^s  supérieurs  Lom- 
liant  le  long  du  corjis,  pivsenti'.  les  particulai'ités  suivan- 
tes : les  jiarties  latéi’ales  du  coi’ps  se  continuent  réguliè- 
res avec  les  moignons  des  épaules.  Les  clavicules  sont 
très  saillantes,  surtout  dans  les  deux  tiers  intei-nes.  Au 
dessous  des  clavicules,  on  voit  une  dépression  très  inai- 
quée,  (|ui  se  continue  en  bas  avec  raplatissement  de  la 
région  sterno  costale.  Le  manubrium  est  sur  un  plan 
])Ostérieur  aux  saillies  des  extrémités  inteiaies  des  clavi- 
cules. Les  sillons  axillaires  sont  j)lus  obliques  (jue  nor- 
malement, les  seins  sont  déprimés  à la  partie  supéro- 
externe,  les  mamelons  ont  une  direction  oblique  en  bas 
et  en  dehors. 

Lorsijue  le  malade  porte  ses  membres  supérieurs  en 
abducdion,  la  'région  sterno-costale  |)araît  ])lns  aplatie, 
elle  jirend  la  l'orme  d’nn  (piadrilatère,  limité  en  haut  |)ar 
les  clavicules  et  ch'  pcdits  faisceaux  supéi-icnrs  du  gi’and 
pectoral  ; en  (hdiors  pardi's  (aisceaux  verticaux  extei'iies 
(In  pectoral  et  le  boi‘d  antéimmi-  des  aisselh's  ; en  bas,  au 
dessous  des  maimdons,  cette  surface  (piadi’ilatèrc*  se 
relèv(‘  H viimt  se  confondit'  avi'c  la  vonssnri'  thoraco- 
abdominale. 

\hi  de  pi’olil,  on  C(jnslal(*,  (diez  c(‘l  homme.  (Mi  outre'  d(' 


la  déformation  et  de  l'excava  lion  sterno-coslale,  une  lor- 
dose très  accusée.  L?i  convexité  doi'sale  s(;  cunliniie  dans 
la  région  cervicale  jusqu'au  dessous  de  roccipilal.  B...  a 
la  tête  portée  forlement  en  avant.  Ouoi(ju’il  cherche  à 
redresser  com[»lèlemcnt  la  tète  et  à mettre  son  tronc  (d  sa 
tète  dans  le  même  axe,  il  y a toujours  un  certain  degré 
de  tlexion  en  avant,  surtout  marrpiée  au  niveau  du  cou  et 
de  la  partie  supérieure  du  thorax. 

C’est  une  lordose  [)iire,  sans  aucune  trace  de  scoliose. 

Les  omoplates  sont  en  outre  fortement  saillantes,  sur- 
tout au  niveau  de  leur  angle  inférieur  (pii  est  un  peu  plus 
rapproché  de  la  colonne  vertébrale  (pie  normalement,  il 
paraît  donc  y avoir  un  certain  degré  de  rotation  de  l’omo- 
plate en  veidu  duquel  l’angle  inférieur  s’est  porté  en  haut 


et  en  dedans. 

Vue  de  dos,  la  région  cervico  dorsale  de  cet  homme 
présente  une  forme  conique.  Les  paidies  latérales  du  cou 
se  continuent  à peu  près  régulièrement  qiar  une  ligne 
oblique  en  bas  et  en  dehors  avec  l’extrémité  externe  du 
moignon  de  l’épaule. 

L’examen  direct  de  cet  homme  montre  (|ue  ces  défor- 
mations^ sont  dues  à l’absence  congénitale  de  lajiartie 
moyenne  des  deux  pectoraux. 

A la  palpation,  on  constate  que  des  deux  C(')tés  les  jiec- 
loraux  ne  sont  plus  représentés  (pie  pai  deux  faisceaux. 

1“  l^e  faisceau  supérieur  horizontal  ou  oblicpie  suivant 
l’attitude  d’abduction  des  memlires  supéri(Mirs,  faisceau 
li'ès  i-éduil,  mais  fort  et  résistant,  faisceau  slerno-cléi- 


do-huméral  ; 

2'^  L’auli'e  faisceau,  inférieur,  vei'tical, 
antéri('ur  d('s  aisselles,  costo-buméral, 
moins  saillant  (pie  le  fais(a‘au  supériem*; 
3"  Les  petits  iiecloraux  font  défaut  ; 


limitant  le  bord 
moins  fort  et 


I L(‘s  j»a(jiK‘ls  vasculo-iK'i’viMix  sous-clavicaiKaires  cl 
axillaires  seul  sous  culancs.  La  j)eau  de  la  pai'oi  aii- 
léi-ieiire  d(‘  l’aisselle  esl  teiulue  entre  les  l'aise-eaiix  pei*- 
sislanls  des  grands  pectoraux  ; 

.)“  I^a  peau  de  la  région  thoracirjue  antéi’ieiuv  est  plus 
line  et  plus  adliérenUi  (jue  les  autres  régions. 

Mal  gré  cette  absence  de  la  plus  grande  |)artie  des  deux 
grands  pectoraux  et  des  petits  pectoraux,  les  fonctions 
des  membres  sii[>érieui‘s  ne  sont  |)as  altérées,  li...  ]»eut 
exercer  sa  profession  d(‘  camionneui',  sonlever  des  poids 
1res  loLird.s  et  les  poi't(‘r  en  avant  et  en  haut.  (Juand  il 
veut  soulever  un  objet  pesant,  le  tronc  se  lléchit  en  avant  ; 
les  moignons  des  épaulées  se  rappro(dicnt  el  sont  immo- 
bilisés; on  voit  aloi-s  les  muscles  du  moignon  de  l’épau- 
le, ceux  du  dos,  surtout  les  lra[)èzes,  se  contracter  éner- 
gi(piemenl  ainsi  (jue  les  muscles  du  bras  el  de  l’avant- 
bi'as. 

l^es  mouvements  d’abduction  etd’élévation  des  membres 
su[)érieurs  sont  consei'vés  intacts  ; il  est  même  assez  difli- 
cile  de  s’opposera  ce  mouvement. 

Par  contre,  on  peut  dans  une  certaine  tnesuia'  résisler 
aux  mouvements  d'adduction  du  membre  supérifc;ur.  ('.’esl 
pendant  l’exécntion  de  ce  mouvemenl  par  h‘  malade  (jue 
l’on  voit  apparaître  avec  une  grande  netteté  les  faisceaux 
|)ersistants  des  pectoraux,  surtout  les  faisc('aux  sterno- 
cléido-buméraux. 

H...  jouit  d’une  santé  ('xcellente.  Pas  d’altération  de  la 
sensibilité.  Son  intelligence  ('st  assez  vive  : à pail  ses 
anomalies  pc'ctoixdes,  son  dévelo|)pem(Mit  général  est 
nonnal. 

Lette  absence  symétriîpie  des  deux  |>ectoraux  est  ac- 
c.ompagnée  <lans  mou  cas  d('  : 


1“  L ali’opliic  (lus  muscles  slenio-cléidij-iiiHstcjïdieiis, 
surhjul  des  faisceaux  claviculaices  ; 

2"  D’une  voussure  l’égulière  cervico-dorsale  lirs  ac.ceii- 
luée  et  ne  pouvant  j)as  se  corriger  pai*  l’extension  de  la 
tête  et  du  tronc  et  (jui  (ixe  cet  lioinme  dans  son  altilude 
normale. 


Observation  \dl 

Absence  congéailale  des  niuscles  ilo  la  poilrine.  . 
Waller  Wendel  (LradiiiL  de  l'allemand) 
-Milleilunjfen  ans  den  (Iren/.gebicten  der  Medizin,  lUOr). 


Le  malade  lleinricli  L.,  32  ans,  mineur,  enire  le  1 jan- 
vier mo  i à la  clinirpie  de  Marboui-g'  j)oui'  une  tubei'culose 
du  rein  droit. 

Néphrectomie  le  7 janvier;  on  s’aj)e'r(;oit  alors  de  la 
malformalion  musculaire  des  deux  ccUés. 

Aucun  antécédent  personnel  ni  liéi-éditaire,  aucune 
malformation  dans  sa  famille'. 


Les  parents  se  sont  apeirus  de  celte  déformation  mais 
n y ont  [)as  (ait  attention,  l’enfaid  se' développant  d’une 
lacon  li-ès  normale;  il  ne  s’est  jamais  plaint  d’aucun  trou- 
ble lonctionnel  et  c est  en  se  regai'elant  dans  une  glace 
(ju’il  s’evst  ajeeivu  le  premier  elece  défaut  par  comjiaraison 
avec  ses  frères. 

A l’école,  il  s’est  aperejii  ejuc  el’autres  élèves  lui  étaient 
su[)érieurs  dans  les  exercice  élu  bras.  Les  exercices  à la 
barre  (ixe  et  aux  barres  parallèles  étaient  très  difliciles 
pour  lui. 


Il  devint  mineur  et  (it  un  travail  très  pénible'  : il  |)ous- 
sait  les  wagons  et  s’acepiiltait  très  bien  ele  celle  lâche;  il 
n en  était  pas  de  même  |)our  les  ti’avaux  avec  la  pioche  ou 


0^2  - 


K‘  |Hc  (|iii  (Haic'iil  li’às  (lirii(‘il('s  pour  lui,  sui'loul  (piaïul  il 
(levail  Lravailler  los  l)i*as  en  l’aii*. 

•La  lèlcélail  inclinée  du  colé  gauche  el  le  visage  regar- 
dait à droite.  La  cause  de  celle  incJinaison  est  une  légère 
asymétrie  du  thorax,  la  moitié  droite  paraît  plus  aplatie, 
et  plus  petite  <pie  la  gauche. 

I.e  slernum  estdéviévers  la  droite;  la  clavicule  droite 
est  plus  saillante  et  plus  cinlrée  (jue  la  gauche. 

L'aplatissement  de  la  poitrine  se  voit  ti'ès  luen  (juand 
les  bras  sont  pendants  le  long  du  coi'[)s  el  pressés  conlre 
le.  thorax.  L(.'S  cotes  sont  très  saillantes  (;t  au  toucher  on 
sent  très  hiim  qu’elles  ne  sont  recouvertes  (pie  i>ar  la  [leau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 

La  peau  est  plus  tendue  sur  la  poiliane  (pie  sui'  les 
autres  parties  du  coi’ps  et  le  tissu  sous-cutané  est  moins 
abondant  (pie  ne  le  faisait  espérei’  son  étal  généi’al. 

Il  est  im|)0ssibh‘  de  plisser  la  [leau  de  la  poitrine  et  les 
poils  sont  })cu  abondants,  tandis  (|u’ils  sont  normaux  au 
[)ubis  et  à l’aisselle. 

Les  seins  sont  petits  et  situés  au  dessus  du  (piatrième 
espace  intercostal;  ils  sont  ovales  el  deviennent  ronds 
(jiiand  il  lève  les  bras. 

Légère  scoliose  à convexité  di’oite  el  ré|)aule  droite  est 
plus  élevée  qm*  la  gaiiclu'.  de  deux  cimlimèt res. 

Ia's  musch's  tra|)è/.es  sont  bien  développ(‘s;  h' droit  un 
p(Mi  plus  (pie  le  gaucho;  de  méim'  pour  h^s  muscles  des 
bras. 

la;  grand  pectoral  mamjue  dans  ses  portions  sterno- 
costale  et  abdomino-costah',  on  lU'  le  trouve  (pie  dans  la 
portion  clavic.ulairt'  d('s  deux  c,(')t(‘s.  p(3rliou  clavicu- 
laii*(‘ gauche  (>st  jiliis  déwdoppée  (|ue  la  droiti'  (‘ton  s(‘ul 
très  bi(‘u  la  limite  d(;  sé|)aration  avec  led(‘ltoïde. 

Le  petit  |)i;ctoral  mamjuc  coiuplètcnu'nt  di'sdcux  côtés. 


L'exploralioii  rl('(*lri(|né  conlirmo  h's  résulUils  de  l’iiis- 
j)eclioM  el  de  la  j)al|)ation. 

Aucun  changement  dans  la  silualion  des  organes  lliora- 
ci(jnos. 

L(‘s  côtes  sont  noianalcs. 


Omsehvaïion  VIII 


(Thiïso  de  Geor^.  Seej^al  Gireifswald,  1901) 


L’n  eas  d'absence  du 


grand  pecloral  du  cdté  droit 


I^arents  inorls  : mère  à 5t)  ans,  tuberculeuse;  père  à 58 
ans,  coup  de  pied  de  cheval. 

Le  malade,  ouvrier,  a lo  ans. 

Une  sœur  du  malade  est  morte  de  cause  inconnue.  Les 
autres  sœurs  sont  encore  vivantes. 

Pas  de  dérormation  dans  la  lamille. 

Le  malade  est  marié  et  n’a  pas  d’enrants. 

(«onorrhée  en  1880,  Lntorse  tm  1891.  En  1899,  reçoit 
des  poutres  sur  la  tête  qui  nécessite  son  envoi  à rhôjtital. 
Pendant  son  stqour,  a une  crise  de  delirium  tremens. 

Le  malade  se  porh'  bien,  ses  muscles  sont  bien  déve- 
lojtpés.  Si  un  rexamine  nu,  on  s’aperçoit  que  le  thorax 
est  asymétritjue,  le  côté  gauche  étant  bien  développé,  le 
côté  droit  étant  fortement  aplati;  s’il  porte  le  bras  dans  la 
j)osition  horizontale,  on  peut  voir  le  fond  de  son  creux 
axillaire  droit  |)ai‘ suite  de  l’absence  de  la  paroi  anté- 
n'eure. 

Au  palper,  à droite,  on  constate  (pie  le  muscle  grand 
pectoral  manqin'  dans  toute  son  étendue,  tandis  que  le 
jietit  pectoral  est  normal.  Le  sein  di’oii  est  è 1 C(  mtimèl  !•(' 
plus  haut  (jne  le  sein  gauche,  à di-oite  la  peau  est  lendiu'et 


on  ik;  [HMil  l<‘i  |>liss(M‘;  [K'U  do  lissu  collulîiire  ol  de  i(i‘;iis.s(‘  ' 
do  C(‘  (‘(Vlô. 

La  colonne  voidohrale  nionlr<‘  nne  scolios(‘  lounua'  dn 
C(Mô  droil. 

l'.lal  soniali(jn('  nonnal,  Iroinhloinenl  des  doigts  el  d(‘ 
langiK'. 


Le  nialad(‘  in*  savail  |'as  ([ii’il  lui  nian(|iiait  nn  nniscle, 
n’ayanl  jamais,  ])ar  suite  de  cette  absence,  épi’onvé  ancnn 
Ironble  romdionnel.  Il  a travaille  dans  sa  jeunesse  avec  la 
main  droitiï,  (|noi(|iie  ayant  cette  malformation  (h'pnis  la 
naissance. 


()|îSEHV.\TIOX  IX 

Absenof»  congénilale  des  muscles  [lecloraux  du  côté  di'oil.  — MalCormalions 
connexes  : al ro|)hie  des  serments  du  memln’e  supérieur  corresi»ondanl  el 
dépression  en  goutlière  du  slernum 

Grisel,  clieC  de  clinique  à rilôpilal  Trousseau 
(Revue  d'orlhopédie,  1003. 


Ll...  Jean,  5 ans,  se  jirésenle  à la  consnitalion  externe 
de  rilojiital  J’i'onsseaii,  le  K)  octobi’e  190*2,  pour  une 
malformation  de  la  région  pecloi'ale  droite.  (|ni  fra|)|)(‘ 
(Ml  i*egardant  l’enfant  debout,  les  bras  |HMidant  le  long  dn 
corjis,  c’est  la  dis[)arition  de  la  jiaroi  antérieure  de  fais - 
sell(‘  et  la  saillie  anonnabunent  visibledes  2",  .‘L  et  T c<')- 
tes  droites. 

Le  moignon  de  ré|)anle  esl  sépai'é  de  la  cage  thoi’aci- 
(jue  ajiparente  |>ai-  nne  gouttière  jirofonde  verticale  : 
rabsence  des  niuscles  pec.loi-aux  est  évidente.  On  sent 
pair  le  paljxM*  juscpie  très  en  dehors  sons  le  bi*as,  le  ridief 
de  la  2%  .‘L,  I' et  5*  civiles,  on  reconnaît  les  contours  noi‘- 
manx  d('  la  clavicule  sous  bupiellela  1"  c<')le  resb' cachée'. 


011  (léliniili*  1 ;ij)o|)Ii\ SC  (M>racoï(lc  dont  l(‘soinnicl  soiilôvi' 
Ifi  |)cau.  J’nrloiil  le  doigl  siiil  les  saillies  osseuses  sans 
1 inl('i‘jK)sili()M  d'une  couche  uiusculaice  à li*av(U'S  la  peau 
line,  mince,  souple,  mohile,  sans  couche  adiiieuscî  sous- 
iac('ule  iiolable. 

Le  hcoS  mis  eu  al)diicliou,  ou  ne  voit  jioiiU  se  dessiuei* 
le  hord  inférieur  du  nraud  p('cloral.  Le  creux  axillaire 
reste  sans  paroi  auh'rieure  : la  jieau  se  portant  directe- 
ment de  haut  eu  bas,  de  la  clavicule  au  bord  iiitV'rieur  du 
<i,’raud  dorsal  et  du  o-eand  rond.  h]lle  est  soutemu*  |tai*  un 
petit  arc  libreux  à concavité  inférieure  s’étendant  de  la 
lace  interne  du  bras  a la  paroi  latérale  du  thorax  au  niveau 
de  la  troisième  côte.  La  paljiation  comme  l’inspeclion, 
démontre  l’absence  de  toute  lame'musculaire  étendue  soit 
des  côtes,  soit  de  la  clavicule  à rhumérusou  à rapo|)hyse 
coracoïde  : il  y a absence  complèb'  des  d<‘ux  pectoraux 
du  côté  di’oit.  d’ous  les  autres  muscles  paraissent  nor- 
maux et  (jii  ])eut  voir  et  toucher  le  bord  antérieur  du 
deltoïde  normal. 

Si  le  malade  fait  effort  pour  rapprocher  du  troue  le 
bras  maintenu  eu  abduction,  ou  ne  voit  pas  de  reliel  mus- 
culaire au  uiv<‘aii  de  la  région  pectorale  droite  ; les  côtes, 
la  clavicule,  l’apophyse  coracoïde  restent  visibles.  On 
voit  seulement  se  former  le  relief  d’une  corde  saillante 
étendue  de  la  face  inférieure  de  la  clavicule  à l’apophyse 
coracoïde  (|ui  doit  être  le  ligament  coraco-claviculaire 
interne. 

A côté  de  ces  malformations  [irincipales,  il  en  est  d'au- 
tres (pie  révèle  un  examen  [iliis  comjilet.  • 

L épaulé  lra|)|MM‘.  par  l’anomalie  musculaire  est  légère- 
ment plus  élevée  rpie  l’épaule  normale  et  la  clavicule  est 
plus  oblirpie  eu  haut  et  eu  dcdiors.  Le  membre  sujiérieur 
droit  est  moins  développé  (jne  le  gauche;  non  scuihuneut 


les  masses  miisciilaii-es  soûl  plus  l'aiblc'S,  mais  le  s(pieletU’ 
lui-mtMiie  esl  moindi'e.  La  main  esl  plus  courte,  l’avaul- 
bras  el  le  bi-as  soûl  aussi  h-ès  apparemmenl  plus  coui-ls 
(lu  col('‘  maU'ormé  (jue  du  C(')U'‘  sain.  L’omoplale  a H mil- 
liim'dres,  rinimérus  1 cenliim'di’e,  lecubîlus  1 ceulim.  1/2 
de  moins  (m  longmmr  à droile  (pi’à  ^auclie.  La  juxlaj)0- 
silion  des  deux  mains  monlre  une  diHerencc  de  pirs  de 
un  C(Milimèlre. 

Le  lliorax  pivsenlu  une  inaH'ormalion  cai'acb'“ris(''e  ]>ar 
un  eid'oncemeiiL  du  sternum  ou  plul(M  pai‘  um‘  saillie  de 
la  parli('  juxla-sleiaiale  des  eai'lilages  costaux.  11  va  ainsi 
roianalion  d’um' gouttière  dont  le  fond  esl  le  sternum  et 
dont  les  bords  s(jnt  lorni('‘S  par  la  sérié  des  saillies  clnui- 
dro-slei;nales.  (ielte  gouttière  ne  commence'  (pi’au-dessous 
de  l’angle  du  sternum  et  s’(Hcnü  en  bas  jus(pi’à  l’appen- 
dice xiphoïde. 

, Pas  de  déviation  de  la  colonne  vertébrale. 

t.,c  membre  mairormé  |)eut  exécuter  tous  les  mouve- 
ments habituels,  mais  tous  sont  exécutés  sans  lorce  el 
cela  est  vrai  non  seulement  pour  le  mouvement  d’adduc- 
tion du  membre,  mais  encore  pour  tous  les  mouvements 
du  bras,  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  (ielte  laiblesse  cor- 
respond à l’atrophie  apparente  des  masses  musculain's. 

Sensibilité  normale.  Intelligence  vive  et  dévelopi)emenl 
général  salisiaisant. 


OnSF.RVATION  X 

Cramer,  Fin  l'ail  von  DefecI  des  Mnscuius  pccloralis  major  imd  minor 
reeliterseils.  Ahsonfe,  eongéiiilale  des  musides  |ieclorau\  du  rôle  drod. 
(Zoil.  Iiir  oHit.  Chir.,  l'.»04,  Bd.  XIH,  p.  (wS.) 

La  tilletb'  dont  il  s'agit  ici  se  présenta  à l’Age  de  10  ans 
A l’hopilal  d(‘  Cologne  avec  les  particularités  suivantes, 
datant  de  sa  naissance  : 


L e|)c»ule  (IroiLo  olaiL  silure  à 2 ceiiliiiièlres  plus  bas  (jue 
la  gauche.  La  pal()alion  ne  révèle  la  liace 'd’aucune  par- 
celle de  pectoraux  (11*0118.  I^a  loss(i  sous-claviculaire  est 
vide,  la  peau  reposant  direcleinent  sur  lesccjtes  Le  creux 
axillaire  n’est  pas  teriné  en  avant,  le  mamelon  droit  est  à 
1 centimètre  plus  bas  cpie  le  gauche.  Il  est  atrophié.  Les 
muscles  sus-épineux  et  deltiyide  sont  hypertrophiés,  coni- 
pensant  partaitennmt  l’absence  des  pectoraux  dans'Ies 
mouvements  du  bras.  Celui -ci,  d’nilleurs,  est  plus  court 
de  2 cimtimètres,  tandis  (jue  la  clavicule  est  plus  longue  de 
1 centimètre.  Scoliose  dorso-lombaire  totale  droite,  t.a 
radiographie  ne  révèle  aucune  autre  anomalie  du  sipie- 
lette.  A noter  enlin  (pie  l’examen  histologique  d’un  cordon 
fibreux  prélevé  dans  la  r.‘gir>n  [lectorale  d(*cela  l’absence 
complète  de  ces  muscles. 


CnSKRVATION  XI 

Alwenre  con^énitalf>  des  nuisrios  |)eoloraux 
(Fallût) 

1m  Marseille  médical,  ISO'). 

-loan-BaijL  H.,,,  /<»  Aubiigne,  jar’tlinior.  Entr 

le./  mars  ISJOà  la  salle  Saint-, Joso|,l,  avec  îles  sle-ne 
de  congestion  pulmonaire  sans  gravilé;  il  n’oIlVeyie 
. intéressant  à signaler  clans  son  passé  palliologic,,, 
(arlcno-sclcn-ose  peu  |irononcée,  malgré  son  âge  avancé 
,n  examinant  le  malade,  on  est  IVappé  de  l’aspect  ton 
particulier  cjue  présente  la  conrornialion  de  sa  iiaroi  tli, 
'•acicinc  antérieure.  Tandis  c|ii’à  droile  tout  e.sl  iioriiiai 
"H  i’en, arque  à gaiiclie,  en  se  ,,lai-anl  en  face  de  lui  ii 
'crilalde  meplal  qm  oiu-iipe  loiile  la  région  compris 
I iitie  l.i  [irerniére  et  la  cinqiiièine  ciMes. 


I.a  masse  iiuisculaire  des  |)ecloraiix  manque  à peu  pivs 
eom|)lèLemeul  ; ou  couslale  pouiiant  la  présence  d’une 
pelüe  bande  musculaire  large  de  1 cenlimèli'e,  parlant  d(' 
la  partie  interne  (1  /d  intei'ne)  du  bord  inlei-ieui’  delà  cla- 
vicub'  el  se  dirigeant  vers  riiurnérus. 

La  ])eaii  (pii  recouvre  cell(‘  l’égion  semble  amincie,  si 
ou  la  compare  à celle  du  ci'ité  opjiosé  ; elle  est  immédia- 
lemeut  ai)pli(pié(‘ sur  li's  cotes,  non  adhérente  cependant, 

mais  presque  immobile  lorsque  le  sujet  veut  élever  le 

% 

bi'as.  I^e  tissu  cellulo-adijieux  sous-culané  jiaraît  très 
atrophié. 

Les  poils,  surtout  au  voisinage  du  mamelon,  sonl  |)lus 
rares  el  plus  lins  (pie  du  c(jlé  normal. 

Le  mamelon  tranche  est  situé  à 3 centimètres  au  des- 
sous  d’une  ligne  horizontale  passant  par  le  mamelon  droit. 

Lien  d'anoianal  au  moignon  de  l’éiiaule  ; la  force  mus- 
culaire est,  du  reste,  égale  dans  les  deux  bras. 

Notons  enlin  une  exostose  assez  volumineuse,  siégeant 
au  niveau  de  la  poignée  du  sternum  et  une  légère  défor- 
ination  du  thorax,  par  le  fait  d'une  scoliose  à convexité 
gauche. 


Observation  XI 1 

A.  SoiKiiies.  — ,-\l)sencc  congénitale  des  muscles  grand  el  iietil  pecloral 
(Nonv.  Iconogr.  de  la  Salpétrière,  l'.'OV; 


P...,  20  ans,  peiutr(‘  ('u  bâtiments,  entre  le  10  jan- 
vier 1002  à ril(')tel-l)ieu  annexe  pour  une  bi'onchite 
légère  (pii  guérit  en  quelques  jours.  Lu  rexaminant,  je 
constate  (U'ux  anomalies  ; absence  des  muscles  jiectoraux 
el  exisl('uce  d'une  mairormatiou  de  la  main  du  C('»té  droit. 
Fui  rinlerrogeant,  j’appreuds  l’histoire  (pii  suit  : 


— ;‘;0  — 

Ia\s  parents  sont  vivants,  l)ien  |K.)rtants  et  ne  pi‘é- 
sentent  aucune  anomalie  p}iysi(|ne.  Il  est  lui-inr*me  le 
troisième  d nne  tamillc  de  cinq  ('nfants,  Ions  normalement 
conlormes.  A sa  naissance,  survenue  sans  incidents,  les 
parents  remai’(|uèr(Mit  la  ])etilesse  et  la  déformation  delà 
main  droite,  la  mère  incrimina  une  vive  émotion 
e{)i‘ouvée  pendant  la  grossesse*  à la  vned’nn  squelette.  Mais 
I anomalie  du  thorax  passa  iîiaj)ercue.  Ce  n’est  que  |)lus 
taid,  \ers  1 âge  de  dix  ans,  (ju  (Ui  allant  un  joui*  au  bain 
Iroid,  I entant  constata  lui-mérne  que  la  moitié  droite  de 
sa  poitrine  était  plus  maigre  (pie  la  moitié  gauche.  J1  n’v 
prêta  d’ailleurs  aucune  attention.  Effectivement  pas  plus 
après  qu’avant  cette  constatation  il  n’en  fui  incommodé. 
I.a  main  droite  seule  le  gênant  dans  l’accomjilissement 
de  cei'tains  actes,  il  devint  gaucher. 

11  apprit  son  métier  vers  l’Age  de  douze  ans,  se  servant 
jiresque  aussi  bien  de  la  main  droite  (pie  de  la  main  gau- 
che pour  manier  son  pinceau.  Il  n’a  jamais  été  malade  de 
sa  vie.  Il  s’agit  aujourd’hui  d'un  jeune  homme  de  taille 
élevée  (1  m.  79i,  bien  musclé  et  bien  conformé  en  dehors 
des  deux  anomalies  que  nous  allons  étudier. 

A l’inspection  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  Jes  bras 
tombant  naturellement  le  long  du  corps,  on  est  frappé 
par  une  asymétrie  morphologique  manifeste.  La  moitié 
gauche  du  thorax  est  d’aspect  normal  (‘t  contraste  avec 
la  moitié  droite.  Celle-ci  en  effet  offre  l’anomalie  sui- 
vante: la  clavicule  droite  paraît  plus  .saillante  ipie  la  gau- 
che et  au-dessous  d’elle  on  aperc-oit  une  dépi*ession  élen- 
due  de  la  clavicule  au-dessous  du  mamelon,  d'une  jiart, 
et  de  la  ligne  médiane  à la  ligne  thoracobrachiale,  d’au- 
tre jiart.  Le  sillon  Ihoraco-brachial  droit  diffère  notable- 
nient  de  celui  du  c(Mé  opposé,  il  est  (ui  effet  verlical  et 
s incline  en  dedans  vers  son  extrémité  sujiérimire.  Sur 
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celle  dé|)ression  sous-clnviculHii’e  l'ont  snillie  U‘s  cotes, 
pm-liciilièrement  les  '2%  et  t'  près  de  leur  insertion  car- 
lilagin(Mis(‘  (d  les  espaces  int(‘rcostanx  s’y  dessinent  a la 
vue. 

Le  mamelon  droit  est  plus  petit  (pie  le  gauclie  ; son 
ar(‘ole  (>st  (dus  rcHraclée  et  moins  coloive.  11  est,  en 
ouli'e,  pins  rappi'ocln''  de  la  ligne  médiane  du  corps  'd(‘ 

1 centimètre  (Miviron)  el  de  la  clavicnlc  correspondante 
(de  j.rès  de  2 centimètres).  Aussi  est-il  un  peu  plus  (‘lev(‘. 
Mais  si  !('  sujet  change  raltilnde  de  ses  In-as  et  h‘S  ('dève 
verticalement  en  l’air,  leimamclon  dr<jit  monte  peu  et 
i*este  notaldement  au  dessous  dn  mamelon  gauche.  11  y a 
là  un  contraste  (pii  s'explique  par  ce  fait  (pie  le  i)annicule 
adipeux  sous-culam'‘ de  la  r('‘gion  jiectorale  di’oile  a prc-sipic 
entièrement  disiiarii  et  (pie  la  peau  plus  adluu-enle  aux 
plans  sons-jacents  est  moins  mobile  que  dans  la  région 
pectorale  opjiosée.  Ln  eiïel,  la  peau  est  adhérente  aux 
plans  prol'onds.  C’est  du  reste  tout  ce  (pi’elle  présente 
d’anormal.  Llh'  est  lisse,  unie,  ni  plus  ni  moins  glabiv 
(pie  celle  du  c<Mé  gauche.  Le  système  pileux  est  peu  déve- 
loppé cIh'Z  ce  jeune  homme,  il  est  vrai,  mais  1 aisselle 
droite  n’est  pas  moins  fournie  de  imils  (pie  l’aisselle 

gauche. 

Le  muscle  grand  pectoial  paraît  totalement  absent  dans 
sa  imrtion  costo-sternale.  Nous  verrons  plus  loin  (pie  le 
conrant  éh^clriipic  monire  qu'il  en  subsiste  (piehpu's  ves- 

liges. 

' t.a  portion  claviculaire  fait  entièrement  défaut  dans  sa 
moitié  interne;  sa  moitié  c^xUume,  séjianVMln  dcdlonle  par 
1(‘ sillon  (hdloqiecloral,  est  conservée  el  bien  df'velopiiée, 
plus  développé('  |)eut-èlr('  (pi  a l (dat  nonmd. 

outre,  le  muscle  petit  pectoral  a complètement 

disjiaiai. 
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Les  eûtes  et  le  cartilygc  costaux  existent  dans  tonte  leni* 
étendue.  Les  deuxième,  troisième  et  (|nalrième  cotes  font 
un  relief  notal)le  près  de  leur  insertion  caiiilaginense.  ' 

Ouant  aux  espaces  intercostaux,  ils  semblent  nonnanx, 
sans  élargissement  ni  réti’écissement  notables,  sans  appa- 
rence de  herni(‘  du  poumon.  Lorsipie  b*  sujet  respire 
normalement,  ledoigt  appliqué  sur  ces  espaces  (deuxième 
et  troisième)  ne  perçoit  aucune  contracture  musculaire. 
Le  sternum  est  nettement  dévié  vei’s  la  droite  de  haut  en 
bas  et  de  gauche  à droite.  On  peut  juger  du  degré  de  cette 
déviation  en  tirant  la  ligne  médiane  du  corps  idepuis  la 
fourchette  sternale  jus(jn’à  l’ombilic.  Il  est  facile  de 
constater  alors  que  cette  ligne  médiane  se  superpose 
presque  au  bord  gauche  de  l’os. 

La  clavicule  droite  est  de  longueur  normale,  plus  grêle 
et  moins  convexe  dans  son  tiers  interne  ([ue  la  clavicule 
gauche;  elle  est,  au  contraire,  plus  développée  dans  ses 
deux  tiers  externes. 


L’épaule  droite  est  plus  élevée  que  la  gauche  de  deux 
centimètres  environ,  en  raison  du  tonus  non  contreba- 
lancé du  muscle  trapèze.  Il  s'ensuit  que  romo|date  droit 
est  plus  élevé  en  totalité  (jue  l’omoplate  opposé. 

Légère  scoliose  dorsale  au  niveau  des  7'’,  8*  vertè- 
bres dont  la  convexité  renarde  à oauche. 

O O 

Si  on  dit  au  sujet  de  mettre  les  poings  sur, la  Ininche, 
les  coudes  portés  en  avant  et  en  dehors  on  voit  aussitôt 
apparaître  une  nouvelle  déformation. 

La  paroi  antérieure  de  l’aisselle  formée  [>ar  le  grand 
pectoral  fait  défaut  et  le  creux  de  l’aisselle  a pris  une 
forme  particulière.  La  paroi  |)ostéricui‘e  est  élargie,  for- 
mée par  les  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal  qui 
paraissent  hypertrophiés. 

Si  on  faitportei'  le  bras  en  dehors  et  en  haut  un  peu  au- 
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dessus  (Je  l’hoi’izonlnh'  on  voit  se  l'onnei'  un  pli  eulnné 
ptérygüïclien  (jui  pai*L  d(;  la  deuxième  à li'ois  travers 
de  doigt  du  sternum  et  se  diiage  obli(|ueme'il  de  l)as  eu 
liant  et  de  dedans  (Ml  dehors  |)our  se  perdre  vers  la  cou- 
lisse bicipitale  de  riiumérus  suivant  la  direction  des  libres 
costales  du  grand  pec.loral.  Kn  saisissant  ce  l’cpli  entre  les 
doigts,  on  sent  (pi’il  (-onlient  une  espèce  de  membi’ane 
libreuse  très  résistante  (jui  ne  gène  du  reste  aucMinement 
l’élévation  verticale  du  bras. 


A C(Mé  dos  défoi’mations  du  thorax  on  trouve  celles  de 
la  main. 

La  main  droite  est  arrêtée  dans  son  dévelo|)|)emcnt  ; 
elle  est  beaucou|)  plus  jietite  et  plus  étroite  que  la  main 
gauche.  Son  périmètre,  mesuré  au  niveau  de  la  commis- 
sure du  |)ouce,  marque  une  dilïéi'cnce  de  1 cm.  Le  mé- 
tacarpe n’est  point  maltoiMué,  les  éminences  thénar  el 
liypotbénai*  sont  normales. 

Ij’an’ôt  de  dévelojipement  |iorte  [irincipalement  sui*  les 
doigts,  et  avant  tout,  sur  les  phalangines  et  les  phalanget- 
tes, (|ui  sont  ati’ophiées,  mal  formées  ou  ankylosées  plus 
ou  moins.  Ongles  normaux  à l’index,  le  médius  et  l’annu- 
laire; le  pouce  a un  ongle  luidimentaire  et  le  petit  doigt 
n’en  porte  [)as.  Il  existait,  en  outre,  une  syndactylic  de 
l’index  et  du  médius  de  la  main  droite,  opérée  vers  l’àge 
de  10  ans  par  le  docteur  Témoin. 

Pas  de  troubles  fonctionnels  séi'ieux.  L'absence  des 
muscles  pectoraux  n’a  jamais  gêné  le  malade  ; les  mou- 
vements divers  du  membre  supérieur  n’en  ont  pa-s  été 
troublés.  Cet  homme  nage,  grimi)e  aux  arbres  et  à la 
corde  à nœuds  avec  facilité  ; la  main  droite  seule,  et  cela  . 
se  conçoit,  le  gène  pour  rexécution  de  certains  actes. 

Lncoi-e  s’en  sert-il,  car,  (luoique  gaucher,  il  est  ambi- 
dextre pour  manger,  peindre  et  écrii*e.  Il  lui  est  diflicile 


de  faire  du  trapèze  et  impossible  de  tirer  au  fusil  de  la 
main  droite,  pai’ce  ([u’il  ue  peut  bien  saisir  la  barre  ou 
la  gâchette.  Mais  il  fait  de  la  gymuastique  (;t  tire  conve- 
nablement de  la  main  gauche. 

L e.xamen  électrique  praticjué  j)ai*  le  docteur  1 1 uet  a mon- 
tré (jue  les  faisceaux  musculaires  du  grand  pectoral  n’ont 
pas  entièrement  disparu.  Avec  les  courants  faradiques 
notamment,  on  obtient  des  contractions  dans  les  divers 
laisceaux  costaux  sur  les  o ou  b pi'gmiers  cô.tes  ; mais  les 
laisceaux  claviculaires  paraissent  faire  défaut,  de  môme 
que  les  faisceaux  stei*naux. 

I)  ailleurs,  lorsque  le  malade  ne  contracte  pas  ses  mus- 
cles, si  on  examine  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle  il  sem- 
ble (jue  l’on  sente  au-dessous  de  la  peau  un  faible  i)lan 
musculaire,  vestige  du  grand  pectoral  ; mais  si  le  malade 
contracte  ses  muscles  pour  i-approcliei-  le  bas  du  tronc,  les 
faisceaux  ne  soulèvent  [>as  la  peau. 

Les  autres  jnuscles  ont  une'excitabilité  électrique  nor- 
male. 


En  résumé,  absence  congénitale  du  grand  et  du  petit 


pectoral  du  cô)té  droit.  Du  grand  pectoral  il  existe  un 
petit  (aisceau  de  la  portion  claviculaire  et  uu  rudiment  de 


la  portion  costale  décelable  par  l’exploration  électrique. 


Observation  XW 

Division  du  muscle  grand  pectoral  en  deux  faisceaux 
M.  Fau.  prosecleur  à l’Ecole  de  médecine  de  Clermont-Ferrand 

Jn  Toulouse  médical,  19(M. 

La  séparation  du  muscb'  grand  pectoral  en  deux  fais- 
ceaux se  présente  dans  nos  observations  sous  deux  types 
différents. 
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Dans  un  picniK'r  ly|H',  nous  (roiivous  les  iiisiM'lioiis 
cl<i\ iciiKtii  es  cl  slei'uo-dosUiles  ueLl('iueii L séj)cii*('*es  pai’  un 
iiitervalo  de  un  eeuliinèLiX'  el  demi,  comblé  j)ar  du  tissu 
cellulo-graisseux  et  Ibi'maut  deux  faisceaux  de  volume  à 
j)eu  près  égal.  I estut,  (diez  un  adulte  d’une  musculature 
ordinaire,  a trouvé  uiu'  distance  de  deux  centimètres  et 
demi  enlre  ces  deux  |)oi‘lions.  Klesch  a observé  un  cas 
l)lus  remarquable  encore  : il  s’agit  d’un  triangle  sépa- 
ratif dont  le  bord  inférieur  correspondait  au  quatrième 
es[)ace  intercostal  et  dans  l’aire  duquel  on  a|)ercevait  la 
deuxième  el'^roisième  (;otes  avec  une  portion  du  petit  pec- 
toral. 

Cette  anomalie  symétrique,  chez  noti'e  sujet,  corres- 
pond a la  disposition  que  l’on  trouve  chez  le  gorille  et 
l’orang,  surtout  à l’état  adulte,  et  chez  le  cynocé[)hale 
mandrill. 

Dans  le  deuxième  type,  vu  sur  deux  sujets,  nous  i-en- 
controns  un  faisceau  isolé,  d’assez  petit  volume  ^2  centi- 
mètres de  largeur),  inséré  sur  la  sixième  cote  et  formant 
le  bord  inférieur  du  grand  j)ectoral.  Les  libres  sont  sur  le 
'même  jdan  que  le  muscle  lui-même.  Ce  faisceau,  prenant 
son  insertion  fixe  en  situation  normale  sur  une  côte,  cons- 
titue une  anomalie  très  légère  et  ne  saurait  être  rapporté 
au  muscle  brachio-abdominal  de  Zenker  que  l’on  retrouve 
chez  la  saiadgiie,  l’ours,  l’indris,  la  chauve-souris  el  les 
monotrèmes. 


Obsl:rv.\ïiun  X\' 

Sur  un  cas  d'absence  congénitale  clés  muscles  grand  cl  pelil  pecloral, 
par  y,.  Fricou,  e.xlcrne  des  hôpitaux. 

Toulouse  médical,  190(i. 


.l’ai  l’honneur  devons  |)résenter  un  malade,  couché  au 
n"  2C)  de  la  salle  Notre-Dame,  service  de  M.  le  Professeur 
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Caiibet,  atteint  d’une  niairormation  congénitale,  consis:- 
tant  en  une  absence  partielle  du  gi-and  et  du  [)etit  pectoral. 

Il  est  né  le  1 janvier  1878  de  parents  bien  conformés. 
L’accouehement  diflicile,  par  suite  d’une  gi*ossesse  gémel- 
laire, nécessita  l’application  du  toicej)s,  son  frère  ju- 
meau ne  vécut  (prun  jour  et  sa  mère  mourait  3 ou  4 jours 
après.  Il  fut  nourri  au  biberon  avec  du  lait  de  vache;  a 
commencé  à marcher  à trois  ans.  .\  7 ans  i1  eut  une  pleu- 
résie droite,  (pii  l’a  tenu  2 mois  et  demi  au  lit  et,  à la  sui- 
te de  cette  pleurésie,  dit-il,  la  [lartie  droite  de  son  thorax, 
qui  avait  toujours  été  un  peu  ajilatie,  s’aplatit  encore 
davantage.  A Sans,  il  a eu  la  l’ougeole  ;à  15  ans,  une 
première  atteinte  légère  de  dysenterie  ; à 18,  la  blennoi*- 
rhagie.  fait  son  service  militaire.  A 22  ans  deuxième 
atteinte  de  dysenterie  bcaucouj)  plus  grave  ; à . 21,  un 
abcès  chaud  au  mollet,  et  une  troisième  atteinte  dedvsen- 
terie  ; à 25  ans,  à Blidali,  les  üèvres  paludéennes. 

Se  trouvant  sans  travail,  il  veut  i-eprendre  du  service 
dans  l’armée  et  sé  présente  à la  visite  deM.  le  médecin- 
major  Viguiei*.  Sur  ses  conseils,  il  entre  à ril(Mel-l)ieu. 

Le  sujet  est  un  homme  de  28  ans,  assez  robuste  ; de 
' 1 m.  68  de  hauteur,  bien  conformé  {)ar  ailleurs,  mais  un 
peu  voûté. 


A l’inspection,  le  sujet  au  repos  et  les  bras  pendant 
naturellement,  on  est  frappé  de  l’asymétrie  de  son  thorax. 
4’andis  que  la  moitié  gauche  est  normale,  la  moitié  droite 
présente  un  léger  creux  rectangulaire,  où  peut  être  reçue 
toute  la  main  gauche  ouverte,  les  (jualre  derniei’s  doigts 
réunis.  Ce  creux  est  limité  en  haut  par  la  deuxième  côte, 
en  dedans  par  la  ligne  médiane  du  sternum,  en  bas  jiai'la 
cinquième  côte,  et  en  dehors  par  la  ligne  axillaii’e.  8a 
limite  supérieure  est  marquée  par  le  boi'd  inférieur,  épais 
et  saillant,  de  la  [lortion  sterno-costale  su|)érieure  de  son 


\ 


— G6 


içi’aml  j)ecl«)i"»l.  lli'xislelM  un  i‘(3SSMut  d(‘ deux  centimèlres, 
dirigé  Iransversaleiiieiil du  slenmin  à l’iiumérus,  qui  s’exa- 
gère encore  quand  il  conlracle  ce  muscle  ; partout  ailleurs, 
la  continuation  avec  les  régions  voisines  se  fait  insensi- 
blement, 

La  peau  est  normale,  blanche,  line,  glabre,  comme  du 
côté  gauche.  D’ailleui’s,  le  système  pileux  de  notre  mala- 
de est  peu  dé\'elop[)é.  Le  mamelon  droit  est  sensiblement 
plus  petit  (pie  le  gaucluq  l'aréole  droite  un  j)eu  moins 
étendue  (pie  la  gauche,  (dh*  (^sl  siluée  deux  centimètres 
plus  près  de  l’axe  du  sternum  et  de  la  clavicule  gauche, 
d’andis  (pie  l’aivole  et  le  mamelon  gauche  s’élèvent  lorsque 
le  sujet  lève  les  bras  verticalement,  à droite  ils  ne  bou- 
gent pas,  Par  suite  de  l’absence  à jieu  près  complète  du 
tissu  cellnlo-adipeux, . la  peau  adhère  [(rofondémenl,  elle 
est  lixe  et  se  laiss(‘  diflicilement  pincer. 

Les  vestiges  de  la  glande  mammaire  (|ue  l’on  sent  à 
gauche  glisser  sur  les  doigts  sous  forme  de  petits  nodules, 
paraissent,  à droite,  totalement  absents. 

Ouant  au  grand  pectoral,  ses  deux  poi  tions  supérieures 
claviculaire  et  sterno  costale  supérieure,  sont  sensible- 
ment normales,  un  peu  plus  molles  (ju’à  gauche  ; elles  se 
contractent  bien,  La  troisième  portion  sterno-costale  in- 
férieure  paraît  totalement  absente. 

Le  petit  pectoral,  (pii  s’étend  normalement  des  d',  L 
et  5°  côtes  au  sommet  de  la  coracoïde,  manque  également. 
On  ne  voit  jias  de  pli  cutané  |)téryg(Vîde  (lame  fibreuse 
étendue  transversalement  de  la  2*  côte  à la  coulisse  bicijii- 
tale  de  riuiniérusj,  pli  qu’on  a signalé  souvent  dans  les 
cas  d’absence  congénitale  des  pectoi'aux.  Les  côtes  et  les 
cai'tilages  coslaux  existent,  sont  normaux,  et  paraissent 
en  l'elief  sous  la  peau. 

. Les  espaces  intercostaux  semblent  élargis,  ils  sont  ré- 
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sistaiils  ; on  seul:  bien  la  conli'aelion  des  intercostaux 
dans  l’inspiration  forcée. 

La  clavicule  droite,  de  longueur  noianale,  n est  pas  plus 
saillante  (pie  la  gauche.  Le  creux  de  l’aisselle  est  inodiru) 
pai*  suite  de  l’absence  d’une  |)artie  de  sa  paroi  antérieure, 
il  est  moins  [irofond/.  Sa  paroi  postérieure  jiaraît  renfor- 
cée. La  peau  {(résente  des  poils  comme  de  l’autre  côté. 

Le  sternum  n’est  pas  dévié  ; il  présente  une  petite  parti- 
cularité, c’est  une  exostose  delà  grosseur  d’une  noisette, 
à l’extrémité  gauche  de  sa  deuxième  j)ièce. 


Observation  XVI 

Un  cas  d’absence  incom|dète  düi  jniuscle  grand  pectoral 
(Recueillie  <lans  le  service  de  M,  le  professeur  Eslor) 


.loseph  Ch...,  b ans,  de  Saint-Marlin-de-Ci'au,  entre 
dans  le  service  le  b juillet  1907. 


Anlécédenls  hérédilaires.  — Rien  à signalei’,  |)as  de 
malloi’mation  congénitale.  Enfant  uniipié. 

Anlécédenls  personnels.  — Ronne  constitution  générale. 

Elut  acliiel.  — La  moitié  gauche  de  la  face  antérieure 
du  thorax  est  nettement  déprimée  ; de  jdus,  on  aperçoit, 
au  même  niveau,  des  saillies  formées  par  les  côtes,  et 
des  dépressions  correspondant  aux  esjiaces  intei-cos- 


taux.  Lorsrpi’on  dit  au  malade  de  rapprocher  le  bras  droit 
du  corj)S,  et  qu’on  s’oppose  à ce  mouvement,  on  voit 
nettement  la  .saillie  lormée  par  le  grand  pectoi'al  ; du 
côté  gauche,  au  contraire,  losqu’on  fait  la  même  manœu- 
vre, aucune  saillie  musculaire  n’apparatl,  mais  on  aper- 


çoit, sous  la  clavicule,  un  relief  musculaire  très  net,  dont 


le  bord  intérieur  est  horizontal  et  se  trouve  éloigné  de 
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l c(.M.ilim(‘li-('.s  (lu  l)()i-(l  iiilVM'ieui’  d(‘  \n  clavicule.  11  existe 
bien  là  un  rudiment  du  muscle  grand  pectoral  s'insé- 
rant sur  la  lace  aniérieun'  de  la  clavicule,  dans  sa  moitié 
iutei'ne,  etse  porlanl,  sur  riiuménis,  au  point  d’inserlion 
habituel  du  muscle.  11  semlde  (ju’au  nivc'au  de  son  inseï'- 
tion  luiméral(‘,  le  grand  pectoral  soit  aussi  dévelop|)é 
(pi’à  l’état  normal,  tandis  (pie  sa  |)ortion  thoraciipie  est 
diminuée  des  tiajis  ipiarls  et  (ju’elle  n’est  représentée  (pie 
par  des  libres  musculaires  insérées  sur  la  clavicuh?. 

Il  existe.  (Ui  outre,  un  torticolis  très  manifeste,  dù  à 
une  rétraction  du  faisci'au  sternal  du  steiaio-cléido-mas- 
' loïdien  droit.  Ce  malade  est  opéré  de  son  torticolis  le 
10  juillet  et  sort  guéri  peu  d(‘  joui'S  après. 
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Si  nous  ouvrons  un  Fraité  d’analomie  descriplivc,  nous 
voyons  (juo  Fr  rôle  du  grand  pectoral  est  multiple  el  con- 
sidérable, si  l’on  envisage  à la  l'ois  la  masse  du  muscle, 
l’étendue  et  le  nombre  de  ses  insertions,  l’ixé  à la  cage 
Iboracique  et  à l’Iuiméiais,  c’est-à-dire  sur  des  portions 
sfjueletlifpies  mobiles,  son  action  physiologique  varie 
suivant  »pie  l’une  ou  l’autre  de  ces  portions  sert  de  j)oint 
lixe.  File  dilTère  également  suivant  la  [)osition  de  l’Immé- 
rus  par  rap|)ort  à la  pai*ti(‘  costale.  ' 

A.  — Nous  envisao-erons  d’abord  le  cas  où  le  a^rand 
pectoral,  prenantappui  sur  le  thorax,  agit  sur  l’humérus. 

D’une  façon  générah*,  il  porte  le  bras  en  avant,  en 
même  temps  qu’il  le  jdace  dans  l’adduction  et  lui  imprime 
un  mouvement  de  rotation  en  dedans.  Si  nous  étudions 
plus  spécialement  l’action  des  diverses  portions  du  mus- 
cle, nous  voyons  (pie  nous  devons  considérer  séjiarément 
les  faisceaux  sterno-claviculaires  ou  su|)érieurs  et  les 
laisceaux  sterno-costaux  ou  inféiMcniS. 


a)  .iclion  des  faisceaux  supérieurs  [claviculaire  el 
slerno  coslal  supérieur).  — Premier  cas  : Le  sujet  est 
debout,  les  bras  pendant  normalement  le  long  du  corps. 
La  conti*action  du  faisceau  stei'uo-claviculaire  soulève 


\ 
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r(‘|»;nil(‘,  ('n  In  porlanl  cmi  avaiil  ol  en  liaiiL  Le  dos  s’aja-on- 
dil,  eepeiidanl  (|uc  s exagèi'e  le  ei'eux  (jui  exisU‘,  enlre 
1 ('paule  el  la  poiha’ne.  (Aclion  de  poiiei*  un  laialean  sur 
les  épaules;  allilnde  de  su|)plicali<ui,  deerainle,  d’huini- 
lialion  ; eonh'aclions  saeeadées  du  liasson  de  la  peur  ou 
de  la  (ièvi’ei. 

deuxième  cas  r l^es  bras  sont  liori/.onlaux  el  placca?  en 
al)duelion  ; l’aelion  du  l'aisceau  slerno-claviculaire  pro- 
vo(jue  un  niouveiuenl  d’adduclion  rpii  les  laisse  horizon- 
laux,  mais  les  rapproche  run  de  l’autre  sur  la  ligne  mé- 
diane. 


rroisième  cas  : les  bras  sont  élevés 


verliealemenl  ; 


rhumérus  est  attiré  en  bas  et  en  avant  el  abaissé  justpie 
dans  la  position  horizontale. 

ù)  Aclion  des  faisceaux  inférieurs  (slevno-co^bww  itde- 
rioiirsi.  — Lorsqu’ils  sc  contractent  seuls,  ils  abaissent 
l’éjiaule  et  portent  le  bi'as  en  dedans  et  en  avant. 

13.'  — Si  nous  envisageons  maintenant  le  cas  dans  lerpiel 
le  grand  pectoral  prend  son  point  üxe  sur  l’humérus  pia- 
milivement  immobilisé,  nous  voyons  qu’il  soulève  la  cage 
thoracique  et  avec  elle  le  tronc.  Il  intervient  donc  à la  fois 
dans  l’inspiration  et  dans  l’acte  de  grim|)ei'. 

De  cette  rapide  étude  ])liysiologique  découle  uikî  con- 
clusion lout(i  naturelle  : l’importance  du  gi’and  j)ecloral 
est  évidemment  très  grande,  son  l'olc  est  des  [>lus  variés  et 
il  ne  se  passe  guèr('  de  mouvements  de  l’épaule,  du  bras  ou 
de  la  cage  thoracique  sans  qu’il  n’inlervi(‘nne  pour  une 
|)art  dans  leur  j)roduclion.  Mais  en  raison  même  de  leur 
multiplicité,  ses  fonctions  n’ont  rien  de  spécial.  D’autres 
muscles  que  le  |)ecloral  partagent  ses  attributions  fonc- 
lionnelles.  Il  n’est  pas  de  faisceaux  <jui  ne  j)uissc  être 
suppléé  j)ar  un  muscle  voisin  dans  l’accomplissement 
d’un  mouvement  déterminé. 


( iOimiicî  lui  le*  li‘;i|)èz(u'‘lùve  le  moignon  de  l’épaule,  eojinme 
lui  le  grand  dorsal,  le  grand  rond  elle  laiscenu  antérieur 
du  deltoïde  |)roduisent  l’adduetion  et  la  rotation  du  bras 
eu  dedans.  I^es  autres  mouvements  exécutés  par  le  grand 
pectoral  sont  également  facilités  par  la  conti'action  syner- 
gique des  muscles  sous-sca|)ulaire.  coni*te  portion  du 
biceps,  coraco- brachial,  etc. 

Il  en  resuite  (pie  le  pectoral  est  un  muscle  des  plus 
utiles  (son  importance  est  démontrée  par  sa  masse),  mais 
(jui  n’est  jias  indispensable.  Celte  simple  considération 
physiologique  nous  explique  que  dans  les  cas  d’absence 
du  muscle,  les  troubles  fonctionnels  n’aient  presque 
jamais  été  (‘onslalés.  Seule  une  diminution  de  la  force 
totale  du  membre  a été  observée  dans  la  majorité  des  cas. 

L acli(3ii  qui  paraît  le  j)lus  dilticilenient  compensée  par 
la  contraction  des  muscles  voisins  paraît  (Hre  celle  de 
gritrqier.  I^e  grand  pectoral  est  seul  assez  foi't  poiii'  soule- 
ver le  tronc  en  prenant  l’humérus  c.omme  point  d’appui. 

« Azam  et  Carteret  ra[)poi‘lenl  le  cas  d’un  j)latriei‘  ~ pro- 
fession qui  exige  des  travaux  de  force  et  d’habileté  — qui 
accomplissait  sans  le  moindre  effort  et  avec  la  même 
aisance  que  chacun  tous  les  mouvements  du  bras,  y com- 
pris l’adduction.  Seulement  le  sujet  éprouvait  un  peu  de 
gêne  dans  les  exercices  de  gymnasti(jue  et  de  tir  ( 1 ).  » Les 
mêmes  auleui's  citent  le  cas  d’un  boulanger  qui  ne  [)ou- 
vait  grimper  à la  corde. 

Certains  sujets  atteints  de  la  malfoiarialion  qui  nous 
occupe  éprouvent  souvent  une  difliculté  extrême  à tirer  au 
lusil.  Il  semble  ({ue  la  difliculté  qu’ils  éprouvent  à mettre 
en  joue  tient  surtout  à ce  fait  (jue  dans  celle  position  la 


(1)  TonlchofT,  loc.  cil. 


ci‘()ss('  :i|)|)uy(';o  sur  hi  clavicul(‘  la  déljordc  en  l>as  sans 
Lrouvor  à ce  niveau  le  point  (ra|)pui  (|iie  lui  oITrenl  noi*- 
nialemeul  les  pectoraux.  La  raison  de  la  diriicullé  é|)rouvée 
par  les  tireurs  parait  donc  plutôt  d’ordre  anatoinicpie  (pie 
])hysiologi(pie. 

Mais  à c(')t('‘ des  su j(‘ts  (pii  accusent  une  im|)(jt(Mice  va- 
rial)l(‘  dans  r.icconi plissement  de  rpiehpies  mouvements 
spéciaux  ou  (pii  simphmumt  se  plaignent  d’un  peu  de  fai- 
blesse musculaire  du  c(Mé  où  se  Irouve  la  malformalion, 
il  en  esl  d’autres  (pii  conserv(ml  intégralement  tous  leurs 
mouvements  et  dont  la  force  musculaire  ne  paraît  en  rien 
diminuée.  (iertairu'S  observations  paraissent  même  para- 
doxales ; Stintzing  rapporte  celle  d’un  étudiant  (jui  n’avait 
ni  grand  ni  [letit  jiectoral du  C('')té  gauche  et  qui  cependant 
était  gaucher.  Il  siiftit  de  iiarcourir  le  tableau  annexé  à 
notre  tlièse  |)Our  se  rendi-e  coinjde '(jii  a jiart  de  raia's 
•exceptions  rabsence  du  grand  pecloral,  surtout  lorsque  le 
faisceau  claviculaire  persiste,  ne  donne  lieu  à aucune 
imjiotence  fonctionnelle  bien  nette. 

Du  i-este,  il  n’est  pas  nécessaire  pour  ex|»liquer  ces  faits 
de  sujiposeruM  développement  exagéré  des  muscles  dont 
l’action  adjuvante  intervient.  Ne  voyons-nous  pas  que 
l’ablation  du  grand  jiectoral  dans  certains  cancers  du  sein 
ne  diminue  que  faiblement  la  valeur  fonctionnelle  du 
membre  sujiérieur  cori'espondant  |N\  illiain  llalsted).  ^ 


ESQUISSE  F ^ A T U 0 G É N 1 0 1 1 E 


/ 


Les  théories  (jiii  ont  été  proposées  |)onr  expliquer  l’ab- 
senec  du  grand  pectoral  sont  noinbi*euses.  Aucune 
d’elles  ne  satisfait  pleinement  l’esprit.  11  est  prol)able 
qu’une  seule  et  même  cause  n’intervient  |>as  toujours 
dans  la  jn-oduction  de  cette  anomalie.  Depuis  les  travaux 
d’Erb,  de  Damsh,  de  Hückert,  on  à distrait  du  groupe 
des  absences  congénitales  certains  cas  d’atrophie  [)i*o- 
gressive  remontant  à l'enfance.  II  est  possible,  que  de  nou- 
veaux démembrements  se  produisent  et  (jue  chacune  des 
hypothèses  énoncées,  ne  pouvant  expliquer  la  totalité  des 
faits,  convienne  cependant  à quelques-uns  d’entre  eux. 

I>a  première  théorie  en  date  est  celle  de  l''rorie|).  D’a- 
près cet  auteur  l’absence  du  grand  pectoral  est  due  à des 
causes  purement  mécaniques.  11  suppose  (jue  pendant  la 
grossesse  la  j)aroi  antérieure  du  thorax  s’est  trouvée 
com])rimée,  soit  j)ar  le  membre  supérieur,  soit  par  une 
tumeur  utérine.  Cette  hypothèse -a  été  adoj)tée  par  Seitz 
et  |)ar  Souques. 

IJunilatéralité  fré(piente  de  la  malformation,  sa  limita- 
tion à une  région  nettement  déterminée  plaident  en  sa 
faveur. 

I..,es  muscles  de  la  j)aroi  thoi-acicpie  ne  dérivent  pas 
tous  d’un  même  segment,  les  intercostaux  ont  une  autre 
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origine  (|ue  les  pecloraux.  Seule  la  eoiiipi’essioii  j»eul 
expliquer  l’absence  simnllanée  des  uns  el  des  auti'es  ; or 
nous  savons  (pie  dans  c(*rlains  cas  elle  s’est  ti’ouvée  réali- 
sée. Pnitin  la  coexistence  de  ranonialie  en  (piestion  pivec 
une  mairorination  de  la  main  correspondante  suppose  une 
pression  réciproijinv 

MalheureuseiiHMil  ,si  de  iionibi  eux  faits  siunblenl  vérifier 
la  théorie  de  h'i’oi’iep,  il  en  est  d'autres  (pii  la  combattent. 

1 1 ('st  difticih'de  radmeltre,  iorsipu;  l’anomalie*  S(*  |)ré- 
senle  à l’élal  de*  v(*stig(',  lorscpu*  par  exemple  l’absence 
de  (piehpies  faisceaux  dn  grand  pectoral  ne  se  traduit  (pie 
|)ar  un  simple  sillon.  De  iiKune,  elle  cadre  mal  avec  la  co- 
existence fi‘é(jiicnte  de  malformalions  siégeant  en  .l’anlrc's 
régions  (hémialro])hie  faciale,  raccourcissement  dnnK'in- 
bre  inférieur,  etc.).  Enlin,  elle  n’expliipie  pas  la  pi-odnc- 
tion  de  membi’anes  plérygoïdes. 

La  théorie  de  Stinl/.ing  ne  paraît  pas  davantage  s’ap- 
j»li(pici‘à  la  totalité  des  cas.  D’après  lui,  la  malformalion 
reconnaîtrait.|)our  cause  un  arrêt  de  dévelop|)ement,  soit 
des  c(*nlres  trophiques  des  muscles  absents,  solides  gan- 
glions moteni’s  spinaux  et  des  nerfs  qui  en  parlent,  soit 
(‘ulin  de  leurs  vaisseaux  afféri'uts.  Derger  a noté  dans  un 
cas  d’absence  des  iiectoraux  un  ari-èl  de  dévelop|M‘nienl 
du  cenire  articulaiia'  du  bullæ.  Dans  d’autres  cas,  on  a 
conslaté  soit  une  hémialrophie  de  tons  les  muscles  du 
tronc,  soit  nue  hémiatro|)hie  du  visage  (Slinlzing),’ soit 
cncoi’cun  amincisseim'iiL d’un  C(Médela  langue  (Eh.  béiv). 

.Mais,  si  ces  diviu’s  faits  militent  en  faveui- de  ki  théoi’ie 
(h*  Slinlzing,  celle-ci  ne  conserve  une  vah'nr  absolue 
(jn’autant  (jn’um>  h'sion  analomiijm*  constante  peut  èliv 
mis(‘ en  évidema*.  (à'tte  lésion  n'a  pas  (Mé  toujours  décou- 
vert(‘.  Dnckerl  eut rc  antres  rappoi’te  le  résultat  de  l’au- 
topsie d’un  (‘iifant,  (du'z  leipiel  l’absence  dn  pectoi’al  ne 


s’ticcoinpyo-iKul  nuciiiH'mc'Rl  d’un  mitùL  (h;  d(‘V(doj)|)em(Mi L 
des  iiei’ls  ou  des  vaisseaux.  Le  grand  uerrihoi‘aci(|ue  élail 
aussi  Lieu  développé  d’un  eôlé  rpie  de  l’aulre.  Les  artères 
lhoraei(jue  supérieure,  Ihoraeicpu'  inférieni'e  et  acroiniah* 


avaienl  uu  ealihre  égala  droite  el  à gauche.  Kchoul  n’a 
j»as  ol)servé  non  plus  uikî  iusullisan(a‘  de  dévelop|)ement 
vascidaii’e  ou  nerveux  chez  le  sujel  dont  il  raj)porte 
l’observation. 


Poui'  lestut,  la  cause  de  la  inaUbrtnatiou  n’est  pas 
toujours  la  même.  « S’il  est  des  cas  (pii  relèvent  dii'ecte~ 
ment  de  ce  processus  morbide  décrit  en  jjatliologie  sous 
le  nom  d atrojiliie  musculaire  progressive^(raitsde  Berger), 
s’il  eu  est  d’autres  (jui  reconnaissent  pour  cause  un  trau- 
matismeantei'ieur  (lait  de  Ivollilver),  il  eu  est  un  |)lus  grand 
nombre  aux(|uels  une  semblable  explication  ne  saui*ait 
manileslement  convenir  et  (pii  méritent  d’être  réservés. 


Les  cas  rares  mais  bien  observés  où  h‘  grand  pectoral  était 
réduit  à .sa  |)ortion  sterno-costale  sont  de  ce  nombre  : 


pourquoi  ne  pas  voir  dans  cette  dernière  anoiiialie  la 
lejnoduction  chez  1 homme  d’une  disjiosition  (.[ui  est  nor- 
male chez  plusieurs  mammileres,  les  non-claviculés  entre 
autres, chez  le  porc-épic,  l’atèle  (Mechel ),  le^cercopithecus, 
le  macacus  et  même  l’oranobBischolT)  ? Le  grand  [lectoral 

de  ces  animaux  manque,  en  elTel,  de  faisceaux  clavicu- 
laires. » 


« Lu  admettant  que  cette  théorie  soit  applicable  aux  cas 
très  rares  dans  lesquels  manque  la  portion  claviculaire, 
le  problème  reste  à peu  près  en  entier,  car  c'est  presque 
toujours  la  |)ortion  sterno-costale  (jui  est  absente  » 
(Fallût). 

Pour  Bieder,  l’élude  de  l’absence  congénitale  du  grand 
I)ectoral  relève  de  la  tératologie  et  doit  être  cousidéi-é 
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comme  se  rallaehanl  à la  mallomialioii  (M)inuie  sous  le 
nom  de  lissuee  llioracitjue  latérale , 

L’absence  du  grand  pectoral  coïncide  souvent  avec  celle 
de  plusieui’s  (*ol('s  ; il  est  pc^ssible  (ju’unc  cause  ui\i(jue 
intervienne  dans  la  pi'oduclion  des  deux  anomalies,  mais 
nous  n’en  avons  aucuiu'  pixMive  absolue.  La  patbogénie  de 
la  lissui’e  tboraciipie  latérale  est  tdle-mème  assez  mal 
établie  (bien  (|ir(jii  ailmetle  généralement  qu’elle  se  rap- 
proche de  celle  de  la  tissure  steiaiale)  pour  (jue  nousla  dis- 
cutions trop  longuement. 

(Certains  auteurs  ont  encore  voulu  expli(juei‘  la  mallor- 
mation  |)ar  une  infection  sni’venue  au  cours  de  la  vie  in- 
tra-utérine. Widal  l't  Lemi(M‘re  en  ont  lait  un  stigmate  de 
dégénérescence.  Ü’auti'cs  ont  émis  des  exjilications  ingé- 
nieuses au  sujetde  certains  cas  particuliers . Chacune  des 
hypothèses  proi>osées  convient  à un  groupe  de  faits,  mais 
ne  peut  rendre  compte  de  leur  totalité.  11  est  [lossible  t|ue 
l’absence  du  grand  [lectoral  soit  due  suivant  les  casa  d(;s 
causes  ti’ès  diverses. 


COXCLUSIUNS 


Nous  avons  réuni  seize  ol)servations  — dont,  une 
prise  dans  le  service  de  M.  le  pi’oresseur  Eslor  — d’ab- 
sence congénitale  du  grand  pectoral.  De  l’analyse  de  ces 
observations  nous  avons  tiré  les  conclusions  suivantes  : 


D L’absence  congénitale  du  grand  |)ectoral  est  tout  à 
lait  différente  de  l’atrophie  [)i‘ogressive  de  ce  muscle.  Elle 
existe  à la  naissance  el  le  microscope  ne  décèle  la  présen- 
ce d’aucune  libre  musculaire  dans  la  région  qui  devrait 
être  occupée  par  le  grand  pectoral. 


2''  Le  muscle  peut  manquer  d’un  seul  ou  de  deux  cotés  : 
l’absence  unilatérale  est  la  plus  fréquente.  Sa  disparition 
peut  être  totale  ou  partielle:  cette  dernière  se  rencontre 
beaucoup  plus  souvent,  le  faisceau  (jui  persiste  est  géné- 
ralement le  faisceau  claviculaii’e  qui  parfois  même  est  hy- 
pertrophié. 


Cette  malformation  coexiste  souvenl  avec  d’autres 


anomalies  dont  les  |)lus  fréquentes  sont  : l’absence  du  j)e.- 
tit  pectoral,  la  (issure  thoracique,  la  syndactylie,  la  pj’ésen- 
ce  d’une  membrane  ptéi’ygoïde,  l’absence  de  la  mamelle, 
l’amincissement  delà  peau,  la  rarél'action  des  poils  etc. 


L'  Los  troubles  fonctionnels  sont  à peu  près  nuis,  on  ne 
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ti-üUV(‘  nVMu-r{il(Mii('iil  (lu’uli  |)('u  (ic  r;iil)l()ssc  musculaire  cl, 
1 iiiinossibililé  de  raclioii  de  gi‘im|)er. 

;)°  Au  |)oi/il  de  vue  palliogéni(|ue  ou  a |)roj)osé  plusieui-s 
Uiéories  dont  chacune  convienl  à un  groupe  de  laiLs  parti- 
' culici’s  sans  |)ouv(jii‘  exj)li(juer  la  totalité  des  cas. 


Vu  cl  permis  d'imprimer 
Munlpellicr,  le  3 Avril  190S, 
Le  Recteur, 

Aul.  BENOIST. 


Vu  el  approuvé 
Monlpellier.  le  3 Avril  19ÜS 
Le  Doyen 
MAIBET. 
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niBLlOGRAr^lIlK 

( -Imcunc  de  nos  observalions  est  aecom|)a|onée  de  son 
indication  t)d)Iiogi‘a|)hif[iie.  Nous  signalons,  en  oiiti’e  : 

I 

Hkaunis  et  Bouchard.  — Absence  coinplèle  du  grand  pectoral. 

(Anatomie  descriptive,  1880,  p 385). 

ItuciiENXE.  — La  physiologie  des  mouvements. 

Le  Double.  — Trailé  des  variations  du  système  musculaire  de 
1 homme  et  de  leur  significalion  au  point  de  vue  de  l'an- 
Ihropologie  zoologique,  1897. 

1 E.s'iTT.  — Les  anomalies  musculaires  chez  l'homme  1884. 

Woon.  — \’ariations  in  human  myolagy.  (Proc,  ot  Boy.  soc.  of 
London). 

JmiON.  — Bévue  orthopédie,  1904. 

SciiEUN.  — Archives  Dermal.  et  syphiligraphie.  Vienne  et  Leipzig, 
1904. 

■Mil.ner.  — Deutsche -Med.  Wochensch,  Berlin,  1904. 

Dron.  — Ln  cas 'd’absence  partielle  du  pectoral.  (Kristiania,  1904). 
Bodiie.  — Mygiea,  Stockolm,  1905. 

\\  illiams.  — Polyclinic,  Londres,  1905. 

^■ARIüT.  — Bulletin  société  Pédiatrie,  1907. 

Polya.  — Sebeszet,  Budapeslh,  1907. 

Lengsfelden.  — Wien  Klinig  Wochenschrift,  1902. 

Smith.  — Am.  Med.  Phila.,  1903. 

IIahrieiiausen.  — Gotting,  1903.  ' - 

Passover.  — Wratch  Gaz.,  Saint-Pétersbourg,  1902. 
biNu.  — \\'irschows  Archiv,  1902. 

Ivoi'FSTEiN.  — Wien  Klinik  Bundschau,  1902. 

— DeuLsch  Med.  Wochenschrift,  1994. 

5CHELN.  — Wien  .Med.  Wochenschrift,  1903. 

— Med.  Bliitter,  1903. 

5CIIELTER.  — .Münch.  lucd.  Wochenschrift,  1903. 


SERMENT 


En  présence  des' Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  con- 
disciples, et  devant  VeHigie  d'Hippocrate,  /e  promets  et  je  jure, 
au  nom  de  l'Etre  suprême,  d'être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur 


et  de  la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai 
mes  soins  gratuits  à l'indigent,  et  n'exigerai  jamais  un  salaire 
au-dessus  de  mon  travail.  Admis  dans  l'intérieur  des  maisons, 
mes  ijeux  ne  verront  pas  ce  qui  s'ij  passe  ; ma  langue  taira  les 
secrets  qui  me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à 
corrompre  les  moeurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et 
reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants 

l'instruction  que  fai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m'accordent  leur  estime  si  fe  suis  fidèle 
a mes  proines.ses!  Que  je  sois  couvert  d'opprobre  et  méprisé 
de  nies  confrères  si  fij  manque  l 


